30 Novembre. 


LA MYDRIASE HYSTERIQUE N’EXISTE PAS 


PAR 


Ch. Sauvineau (1) 


La mydriase hystérique existe-t-elle ? Et, d'une facon générale, constate-t-on 
des troubles pupillaires hystériques 
Aprés avoir été longtemps résolue par la négative, la question est actuelle- 
ment controversée, et certaines observations publiées dans ces derniéres années 
tendent a établir que l’hystérie est parfaitement capable de produire des para- 
lysies oculaires, aussi bien des muscles moteurs des globes que de la muscula- 


ture intrinséque de l’cil. 

En ce qui concerne les troubles pupillaires, il est nécessaire de s'entendre. Je 
ne discuterai pas ici sur les inégalités pupillaires plus ou moins mal caracté- 
risées, sur les soi-disant mydriases ou les réflexes sont normaux, avec une 
pupille plus large que d’habitude, car il ne s’agit dans ces cas que de variations 
de l'état physiologique. J'ai en vue ici, uniquement, la mydriase véritable, 
Cest-a-dire la paralysie du sphincter irien, caractérisée par une dilatation pupil- 
laire, dilatation plus ou moins considérable, mais toujours accompagnée par 
limmobilité de la pupille, qui ne réagit plus @ ses excitants naturels, la lumiére 
et la convergence 

Cette mydriase paralytique est-elle de nature hystérique? Il s'est trouvé que 
jai eu l'occasion d’observer plusieurs cas of une telle mydriase a pu étre attri- 
buée avec vraisemblance, a l'hystérie, et ou cependant la marche de I’affection 
a nettement démontré que ce diagnostic était une erreur. C'est le mécanisme 
de cette erreur que je désire exposer & la Société, persuadé que je suis qu’on 
pourrait en retrouver une analogue dans les cas publiés de mydriase hystérique. 


Opservartion. I Mme R..., femme de chambre, agée de 46 ans, m'est envoyée d'ur- 
gence par sa maitresse, le 2 novembre 1905, parce qu'elle vient de perdre subitement et 
complétement la vision de I’@il droit. Elle me raconte que la veille, elle était génée pour 
voir et pour travailler, mais sans se rendre bien compte de la nature du trouble visuel 
quelle éprouvait. Ce matin a son réveil, elle a constaté que la vision de I’ceil droit était 
complétement abolie. 

A lexamen direct, I’ceil droit dont le tonus est normal, présente une pupille légére 
ment dilatée, qui ne réagil aucunement a la lumiére directe, mais tres énergiquement 
au contraire quand on éclaire l'autre pupille. Inversement, l’éclairement de la pupille 
droite ne provoque aucune réaction de l'autre cété. La perception lumineuse est d’ail- 


(1) Communication faite a la Société de Neurologie de Paris, séance du 8 novembre 1906 
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leurs complétement abolie, et quand on la recherche, l'autre ceil étant soigneusemen 
obturé, on constate que la mydriase augmente considérablement, ce qui tient évidemment 
i la suppression de l’action consensuelle, due a l’éclairement de l'autre pupille 

Les milieux de I’ceil sont normaux. Les membranes du fond de I'cil pourraient égale- 
ment étre déclarées normales, n’était une légére, trés légére décoloration de la papille 
Les vaisseaux centraux de la rétine ont leur aspect normal, et cette membrane elle-méme 
est intacte dans toute son étendue. 

Fonctionncllement, en méme temps qu’elle se plaint de la perte de la vision de cet eil, 
la malade accuse des phosphénes, sous formes de petits points brillants, qu'elle voit 
luire par instants. 

L’autre ceil est normal 

La malade est a l’époque de ses régles, qu’elle voit depuis trois jours. Les régles vien- 
nent d'‘habitude réguliérement. Il y a un an, ellea été soignée pour une pleuro-pneumonie 
droite. Elle n’a jamais fait d'autres maladies. 

Sur interrogation, elle m’a déclaré que ses jambes sont enflées, surtout depuis quel- 
que temps. Elle a des sensations de cryesthésie. La face et la téte se congestionnent 
facilement. Le cceur présente un léger bruit de galop 

La malade ajoute un détail intéressant. Elle dit se rappeler que vers le 15 octobre pré- 
cédent, soit 47 ou 18 jours auparavant, voyageant de nuit en chemin de fer, elle s'est 
réveillée ne voyant plus rien de I’ceil droit. Elle n’attacha pas d’importance a ce phéno- 
méne anormal, fit son service de femme de chambre, et une demi-heure apres, se 
recoucha. Le lendemain matin au réveil, l’@il était fatigué, dit-elle, mais voyait nor- 
malement. 

Me basant sur la suppression absolue du réflexe pupillaire a la lumiére directe, j’écarte 
absolument le diagnostic d’amaurose hystérique. L’abolition compléte de la perception 
lumineuse, avec intégrité de la rétine et des milieux oculaires, la légére décoloration de 
la papille (bien légére, il est vrai), la conservation du réflexe pupillaire consensucl, alors 
que le réflexe direct est supprimé par une interruption portant manifestement sur les 
fibres centripétes, m’aménent 4 penser a une lésion du nerf optique. Enfin l'état général 
me conduit 4 admettre comme probable une lésion vasculaire, trés probablement une 
hémorrhagie dans les gaines du nerf optique 

En conséquence, connaissant de longue date la gravité de cette affection qui, dans les 
cas favorables ou elle n’entraine pas l’atrophie du nerf optique, améne, en tout cas, a 
peu prés a ccup sir, des lésions du faisceau maculaire ne permettant plus la vision de 
pres, je crois devoir porter un pronostic assez sombre, et conseille & la malade de faire 
praliquer l’examen de ses urines, et de faire soigner son état général. Personnellement je 
lui prescris l’application de 3 sangsues a l’apophyse mastoide du cété intéressé 

Le surlendemain je recois la visite de Mme X.... qui me demande si je persiste 4 con- 
sidérer l'état de sa femme de chambre comme grave, et qui, sur ma réponse affirmative, 
me déclare, nons sans un visible plaisir : « Eh bien, docteur, je suis heureuse ‘de vous 
apprendre qu'elle est guérie ». Elle ajoute qu’un jeune médecin distingué, spécialiste 
en neurologie, qui fréquente chez elle, n’a eu d’aillours aucune peine, rien qu’en voyant 
superficiellement la malade, a porter le diagnostic d’amaurose hystérique, diagnostic 
que l'heureux événement a, d’aprés son dire, vérifié. Aussi s’est-on dispensé de pratique: 
examen des urines et de faire examiner l’élat général. Je réponds que je serais enchanté 
qu'il en fat ainsi, mais qu‘avec des signes aussi nets que ceux que j’ai constatés, je n’en 
peux rien croire, et la prie de me renvoyer la malade 

Je revois celle-ci le 6 novembre, soit 4 jours aprés mon premier examen. Elle m 
raconte qu'on a fait l’application de sangsues le 2 au soir, et que celles-ci ont produit 
« un résultat merveilleux ». Dés le 3 au matin, le champ visuel, s’éclaircissait dans la 
partie inférieure, puis peu a peu l’amélioration s’étendait en haut, et la vision centrale 
revenait a son tour. Le 5, la malade était déja satisfaite de la fagon dont elle recommen- 
cait a voir 4 distance. Aujourd’hui, elle me déclare qu'elle voit presque aussi bien qu'elle 
voyait auparavant, bien que sa vision varie suivant les instants 

Efflectivement, la vision de l’wil droit est égale 4 5/10. Il ne parail pas exister de 
scotome central; mais, en revanche. je constate un rétrécissement trés marqué du champ 
visuel droit, rétrécissement concentrique, comme il est habituel de le rencontrer dans 
I'hystérie. Enfin, fait intéressant, le réflere lumineux droit est redevenu normal 

L’ceil gauche ne présente rien a signaler. Son champ visuel est normal, ainsi que son 
acuilé visuelle. 

Ainsi donc, il semble au premier abord qu'il s’agit bien d’hystérie, puisque nous assis- 
tout & la réapparition du réflexe pupillaire 4 la lumiére, en méme temps qu’d un retour 
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de la vision sans scotome central, et qui plus est, avec un rétrécissement concentrique 
d’allure hystérique 

Toutefois, il faut observer que le réteécissement de l’acuité visuelle centrale n'est pas 
complet, puisque celle-ci ne dépasse pas 5/10, alors qu’avant l’accident elle était égale a 
celle de l'autre ceil qui est normal (V = 10/10). 

S’agit-il 14 d’une amaurose hystérique? ou bien sommes-nous en présence d’un cas a 
symptomes trés atlénués d'une affection organique vasculaire du nerf optique? C'est vers 
cette opinion, ma premiére opinion, que je penche, me basant surtout sur la perte ini- 
tiale du réflexe pupillaire 4 la lumiére, que je n’ai jamais observée dans I’hystérie 

Néanmoins, un peu ébranlé, j’examine ma malade au point de vue de son systéme 
nerveux. C'est une femme trés impressionnable, pleurant facilement, mais ne paraissant 
pas présenter des troubles de sensibilité : sa figure, ses mains, son pharynx ont leur 
sensibililé normale. La sensibilité de la cornée, intacte a l'oeil gauche, parait diminuée a 
l’ceil droit 

Plus d'un mois s‘¢lait passé, sans que j’eusse revu cette malade, et je commengcais a 
me demander si vraiment elle était guérie, et si décidément la mydriase paralytique ne 
ferait pas parlie du cortége symptomatique de I'hystérie, lorsque je vis la malade se 
représenter 4 ma consultation le 9 décembre 

A ce troisiéme examen, je trouve la pupille droite un peu plus large que l'autre, le 
réflexe lumineux direct existe, mais il est un peu affaibli; la lumiére projetée sur |'ceil 
droit détermine un réflexe lumineux assez fort sur l’eil gauche, néanmoins le réflexe 
consensuel est bien plus marqué dans le sens inverse, c’est-d-dire que I’éclairement de 
l'eil gauche provoque a I’cil droit un réflexe consensuel beaucoup plus accusé. 

Il semble done qu'il existe une interruption partielle des voies centripétes du cété 
droit 

L’examen du fond de I’@il droit montre un certain degré de décoloration de la papille 
optique droite, surtout dans son segment externe 

L’acuité visuelle, au début de l’examen, ne dépasse pas 1/10. En insistant néanmoins, 
la malade arrive 4 voir un peu mieux, et son acuité s’éléve a 4/10. Le champ visuel est 
toujours rétréci concentriquement, mais son étendue a augmenté, 

Enfin, la malade se plaint d’étre génée dans Ja vision de prés, pour voir les petits 
objets. Il existe en effet, un scotome central trés net, pour le blane (5° en haut, en dehors, 
et en bas; 10° en dedans) et pour les couleurs. Avec le dispositif spécial de Millée, aucun 
des quatre points colorés n’est reconnu comme couleur, tandis que les quatre grands 
carrés sont parfaitement reconnus. 1] existe done un scotome central absolu pour le blanc, 
le rouge, le vert, le bleu, et le jaune. Par suite, la lecture est impossible, la malade ne 
distingue méme plus le n° 28 de l’échelle typographique de Parinaud (dont les lettres 
mesurent environ un centimétre de hauteur) 

Dans ces conditions, le diagnostic de lésion organique n’était plus discutable, et je l'en- 
gageai vivement a faire soigner son état général. Les urines ne contenaient d’ailleurs ni 
albumine ni sucre 

Malgré les soins qu'elle recut, la vision de I'\wil droit continua naturellement a décroitre. 
Le ii avril 1906 elle n’était plus que de 1/25. A cette date, la papille droite était trés 
nellement décolorée, surtout dans son segment externe, les vaisseaux rétiniens parais- 
salient trés légérement diminués de calibre 

Le 14 avril, la malade vint me dire qu'elle s’était réveillée le matin avec la vision de 
leil droit completement abolie 

La pupille, de méme grandeur moyenne que la gauche, ne réagit aucunement a la 
lumiére directe. Son éclairement ne produit plus de réflexe consensuel 4 gauche. En 
revanche I'éclairement de la pupille gauche continue 4 donner adroite un réflexe consen- 
suel trés énergique. Le fond de I'veil ne présente pas de modifications nouvelles depuis le 
1! avril 

Enfin, j'ai vu cette malade pour la derniére fois le 3 mai 1906. La papille droite est 
complétement décolorée, les artéres centrales présentent un double contour. La vision 
est restée totalement perduc, il n’existe méme pas de perception lumineuse. La pupille 
absolument immobile a l’éclairage direct, continue a réagir consensuellement & I’éclaire- 
ment de la pupille opposée. L’wil gauche est resté absolument normal. L’état général de 
la malade est mauvais. Elle est trés déprimée, les jambes sont wdématiées, le pouls est 
bondissant; 4 l’auscultation du eur, le premier bruit est sourd a la base, le second 
presente un bruit de claquement trés marque 


Cette observation montre, de fagon trés nette, 4 mon avis, combien l'erreur 
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est facile 4 commettre dans un cas de ce genre. Malgré ma conviction bien 
arrétée qu'il n’existe pas de troubles pupillaires paralytiques dans I’hystérje. 
j'aurais été fortement ébranlé dans mon diagnostic, si cette malade avait dis- 
paru aprés le deuxiéme examen, et qu'il m’edt été impossible de la suivre, jusqu’a 
ce que l’'atrophie papillaire ait établi l’exactitude du diagnostic primitif. 

On pourra m’objecter qu'un cas isolé ne prouve rien, et que cela n’empéche 
pas que la mydriase puisse étre purement d'origine hystérique. Je répondrai que 
le cas que j'ai cité n'est pas isolé, que j’en ai observé plusieurs autres semblables, 
et je vous demanderai la permission de vous en citer deux autres, ou le point de 
départ de l’affection différe complétement de celui ci-dessus, pour arriver néan- 
moins a une terminaison semblable. 


OnservarTion II. Le jeune Emile R..., agé de 9 ans, jouait, le 24 avril 1897, vers six 
heures du soir avec un camarade de son age. Les deux enfants décrochérent 4 une pan 
plie des sabres, dont la pointe avait été émoussée, et commencérent un simulacre di 
duel qui se termina par un violent coup de pointe qu’Emile recut a l’vril droit 

Immeédiatement, il se produisit une extravasation sanguine dans les paupi¢res, et un 
gonflement considérable, déterminant Timpossibilité douvrir lil. Ce gonflement 
diminué le lendemain, permit de se rendre compte que l'enfant ne distinguait plus rie 
de cet «vil. Ses parents, spontanément, le conduisirent dans un grand service hospilalier, 
oll, aprés un examen du fond de I‘ril, trouvé normal, le diagnostic d’amaurose lhysté- 
rique fut porté, entrainant un pronostic favorable 

Le surlendemain, 23 avril, "enfant me fut adressé par son médecin habituel, le doctew 
Renous 

Ii ne se plaignait d’aucune douleur ; il existait une ecchymose trés marquée aux deux 
paupiéres, surtout 4 la paupiere supérieure, mais le gonflement, trés diminué, permettait 
facilement l’examen de l’cvil 

Le globe oculaire présentait une petite plaie superficielle de la conjonctive, située en 
dedans de la cornée. Les mouvements étaient normaux; aucun des muscles extrinséques 
n'était intéressé. [| n’existait pas d’exophtalmie, et ii ne paraissait rien exister d’anorma 
du cdté de la profondeur de l’orbite 

La pupille était en forte mydriase, et absolument immobile a la lumiére directe. Le 
réflexe a la convergence était normalement consery I! n’existait aucune lésion ni des 
milieux nides membranes. En particulier la papille du nerf optique présentait son 
ispect physiologique. Néanmoins, l’amaurose droite était absolue 


Me souvenant d'un cas tout 4 fait semblable que j'avais vu évoluer a la clinique d 
Despagnet queiques années auparavant, je portai le plus mauvais pronostic et annongai 
lapparition prochaine de l’atrophie du nerf optique droit. L’évolution de Ja maladi 


justifia ce diagnostic 


Les faits de ce genre sont aujourd’hui trés connus des oculistes. Ils s’expli- 





quent par la production, a la suite d'un traumatisme intéressant le rebord orbi- 
taire, d’un trait de fracture se dirigeant d’avant en arriére a travers la voute di 
l’orbite, pour aller intéresser le canal optique et déterminer une hémorragie 
qui comprime les faisceaux du nerf optique dans ses gaines. Aussi, dans les cas 
de ce genre, la cécité apparait-elle instantanément au moment de l’accident 
J'insiste sur ce caractére que l’observation ci-dessus ne met pas suffisamment 
en évidence, parce que dans le cas d'Emile R... le gonflement palpébral, ne per- 
mettant pas d’ouvrir les paupi¢res, ne permettait pas non plus de se r ndre 
compte que la vision de l’@il blessé était abolie. Mais, dans d'autres cas sem 
e entre 


blables (et j'en ai observé un certain nombre), l’opposition est trés net 
l’apparition brusque, aprés le traumatisme orbitaire, d'une cécité monolatérale, 
d'une part, et d’autre part l’intégrité parfaite du globe oculaire 4 l'exception di 
la mydriase 

Cette mydriase avee abolition du réflere lumineux est caractéristique, et dott suffire 


a@ mon avis pour faire rejeter le diagnostic dhystérie, bien qu il n’existe encore 
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aucune lésion du fond de Il'eeil et que l'atrophie papillaire descendante consécu- 
tive a la lésion du nerf optique ne doive devenir appréciable 4 l’ophtalmoscope 
que plusieurs semaines plus tard. 

Parmi les faits de ce genre que j'ai observés, je rapporterai encore l'observa- 
tion suivante, qui montre bien l’évolution des accidents. 

OsservaTion Ill Le 15 janvier 1905, Mme X ..., Agée d’environ 50 ans, effrayée par 
un automobile, fait une chute dans la rue et est rapportée chez elle avec diverses con- 
tusions et une fracture de jambe. La téte a porlé sur le sol, et on constate une vaste 
ecchymose occupant la région temporale droite, une eechymose de la partie externe de la 
paupiére inférieure droite, et enfin une ecchymose de la partie inféro-externe de la con- 
jonclive. La perte de la vision de |’cril droit s’est produite immédiatement aprés l’accident 

Le doctear Schrameck est appelé et, constatant l'intégrité du fond de l’wil, pense 
d’abord 4 Vhystérie. Mais bientOt remarquant l’abolition du réflexe pupillaire droit, sans 
lésions du fond de «vil bien accusées, il me fait appeler en consultation. 

Je vois la malade le 22 février, par conséquent prés de 40 jours aprés l’accident. Malgr 
l'amaurose absolue de I’wil droit, cet wil présente un aspect presque normal, seulement 
la pupille est en légére mydriase. Le réflexe lumineux direct est aboli; mais la pupille 
droite se contracte énergiquement quand on éclaire lil du cété opposé. Le réflexe a 
la convergence est conserve. 

L’examen opthalmoscopique montre la papille optique légérement décolorée. La déco- 
loration est peu marquée, mais il existe déja une légére excavation atrophique occupant 
toute la surface papillaire. Dans les semaines suivantes, l'atrophie devint complete. 

ll est & remarquer que dans des cas de ce genre, ou le réflexe lumineux direct 
est aboli. parce que les voies centripétes sont interrompues et que par suite l’ceil 
ne percoit plus la lumiére, le réflexe consensuel provoqué par l’éclairement de 
l’autre ceil, resté normal, suffit pour faire contracter suffisamment la pupille du 
cété aveugle, de facon que la mydriase est généralement peu marquée si on 
examine le malade en plein jour, et d’autant moins que le jour est plus lumineux 

La mydriase s’accuse au contraire si on place le malade dans une chambre 
demi-obscure, et enfin elle atteint son maximum si on couvre complétement |’ wil 
sain. Dans ces conditions l’@il aveugle se trouvant seul exposé a la lumiére, le 
réflexe lumineux ne peut se produire, puisque la lumiére n’est plus percue et 
que par conséquent le point de départ du réflexe n’existe plus. 

Ceci m’améne a faire observer que par le fait, on ne devrait méme pas consi- 
rer les cas de ce genre comme des mydriases paralytiques. 

La seule mydriase vraiment paralytique est celle qui existe lorsque la pupille 
dilatée ne réagit plus a la lumiére, bien que l'impression lumineuse continue a 
étre percue par le nerf optique demeuré sain. C'est celle qu'on observe, par 
exemple, dans la paralysie totale de la III* paire. Dans ces conditions, on observe 
précisément le contraire de ce que je décrivais plus haut, c’est-a-dire que le 
réflexe lumineux de la pupille paralysée est supprimé a |’éclairage direct, mais 
l'éclairement de cette pupille qui reste immobile détermine dans l'autre ceil un 
réflexe consensuel énergique; et inversement, 1l’éclairement de la pupille saine 
he détermine aucun réflexe consensuel du cété paralysé. 

Ces variations des réflexes pupillaires s’expliquent logiquement si l'on réfléchit 
que dans le premier cas, la lésion porte sur les fibres centripétes, fibres senso- 
rielles, qui constituent la voie de départ de l’action réflexe, tandis que dans le 
second, la lésion intéresse les fibres centrifuges, fibres motrices, constituant la 
voie de retour du réflexe (1) 


(1) M. Babinski a publié un schéma qui fait bien comprendre la raison de la différence 
que l'on constate entre ces divers phénoménes pupillaires (Sur une forme de pseudo-tabes 
nevrile optique rétro-bulbaire infectieuse et troubles dans les réfleres tendineur). Société 
de Neurologie di Paris, séance du 5 juillet £900 
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Mais dans Ihystérie, il n’existe pas de lésions ni dans la voie sensorielle, pj 
dans la voie motrice. La perception lumineuse, que le malade n’accuse pas, 
existe quand méme. I] nen a pas conscience ou du moins n’en a conscience que 
d'une facon trés atténuée. Mais la perception existe, et elle provoque le réflexe 
lumineux, qui se produit dans ces conditions exactement comme a l’état normal 

Dans tous les cas d’amaurose hystérique compléte que j'ai eu l'occasion d’ob- 
server, depuis dix-neuf années bientot que je me suis consacré a l’opthalmologie, 
je n’ai jamais constaté un seul fait ou le réflexe 4 la lumiére fut aboli. Encore 
moins n’ai-je jamais eu l'occasion de constater chez les hystériques une para- 
lysie véritable du sphincter pupillaire telle que je la définis plus haut 

J'ai observé une fois une paralysie compléte de la pupille avec paralysie 
accommodative, qui paraissait bien étre de nature hystérique. J‘avais songé a 
la simulation par l'atropine, mais étant donné la surveillance exercée, le milieu 
dans lequel se passait cette histoire, etc., cette simulation paraissait peu vraisem- 
blable. Elle était pourtant bien réelle, et ce n’est qu'aprés plusieurs mois que 
jobtins l’autorisation d’appliquer un pansement inamovible qui expliqua le 
mystére et montra que la jeune fille était bien une simulatrice. 

Ainsi donc, & mon avis, on n’observe dans l’hystérie, ni mydriase paralytique 
véritable, ni méme la mydriase pseudo-paralytique produite par une amauros 
monolatérale 

Ces deux formes de mydriase, nettement différenciées entre elles, par les 
modifications des réflexes consensuels que j'ai décrites plus haut, ne se rencon- 
trent pas dans l’hystérie et n'appartiennent pas a la symptomatologie de cette 
affection. Et je suis persuadé que, comme l’a déja d’ailleurs soutenu Babinski, 
la notion de la mydriase hystérique repose sur des erreurs d’observation ou 
d'interprétation 


4 PROPOS D’'UN CAS D’APHASIE TACTILE (4) 
PAR 


M. Noica 


(Ancien médecin adjoint de la clinique des maladies nerveuses de Bucarest.) 


M. Claparéde (2), dans un article récent, intervient dans une discussion sur- 
venue cette année entre MM. Raymond et Egger d’un cdté, et M. Dejerine de 
l'autre. M. Claparéde, tout en se rangeant a l’opinion de M. Dejerine, croit que 
le cas de MM. Raymond et Egger est assez rare pour qu'il vaille la peine de le 
souligner. 

Mais, rétablissons les faits 

MM. Raymond et Egger (3) communiquent a la Société de Neurologie un cas, 

(1) Communication 4 la Société de Neurologie de Paris, par M. Dejerine, séance du 
8 novembre 1906 

(2) Agnosie et asymbolie, & propos d'un soi-disant cas d’aphasie tactile, par M. Ciara 
REDE, Revue Neurologique, p. 803, 1906. 

(3) Raymonp et Eccen, Un cas d’aphasie tactile, séance du 5 avril 1906, Revue Neuro- 
logique, p. 374 
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elle, ni disent-ils, d’aphasie tactile. I] s’agissait d’une malade qui présentait une lésion 


Ise pas, de I'hémisphére gauche, caractérisée 4 ce moment-la seulement par une parésie 
nce que du bras droit. Ce qui rendait ce cas exceptionnel d’aprés ces auteurs, c’était le 
réflexe phénoméne suivant : si l'on mettait différents objets dans la main droite de la 
10rmal malade, a iaquelle on fermait les yeux, elle pouvail indiquer « les propri¢étés 
n d’ob- moléculaires de l'objet, tel que le lisse et le rugueux, le dur et Je mou, le froid 
Ologie, et le chaud, etc., mais elle ne disait pas quel était le nom de cet objet 
Encore \lors, les auteurs, faisant la comparaison de ce syndrome avec ce qui se 
' para- passe dans la surdité verbale, affection dans laquelle la malade percoit les vibra- 
tions sonores d'une parole ou la mélodie d’un morceau de musique, tandis que 
ralysie la parole parlée reste pour elle « un complexus de qualités physiques, sans 
ongé & notion de l'usage. Dans ces deux cas, l'association des éléments sensitifs 
miliey simples entre eux est conservée, mais, ce qui est aboli, c’est l'association avec 
aisem- la zone du langage. L’aphasie est le déficit commun aux deux cas ». 
is que Et les auteurs concluent que, la faculté du palper étant conservée chez leur 
qua le malade, ce syndrome ne dépend pas d'une paralysie de la s¢ nsibilité, mais d'une 


aphasie tactile pure, analogue par conséquent 4 l’aphasie acoustique dans la 


eA SER ng eg ee ee ee 


ytique surdité verbaie 
aurose M. le professeur Dejerine (1), dans la séance suivante, présente a la Société 
une malade atteinte d'une hémiparésie droite (syndrome thalamique), qui prée- 
ar les sente les mémes troubles de la perception tactile que celle de MM. Raymond et 
‘ncon- Egger : « Elle aussi, tout en étant capable de reconnaitre grossiérement les 
celte dimensions, la forme, la consistance, la température, le volume des objets qu'on 
inski, lui place dans la main, est incapable d’en dire le nom, car les troubles de la sen- 
on ou sibilité qu'elle présente dans cette main, tout en étant trés peu accusés, le sont 


cependant assez pour que la notion de l'objet ne soit pas éveillée dans son cer- 
veau, et que partant, n’ayant pas cette notion de l’objet présente a l'esprit, elle 
ne puisse en évoquer le nom. » 

Autrement dil, M. Dejerine nie l’existence d’une aphasie tactile, ainsi que la 
nécessité, pour expliquer ces symptomes, d’admettre comme MM. Raymond et 





Egger, une lésion de Ja substance corticale qui interromprait l'association entre 
la zone du langage et le centre d’association des éléments sensitifs, et considére 
ces faits comme de notion courante, pouvant se rencontrer toutes les fois 
que de pareils malades présentent des troubles de la sensibilité périphérique 
En somme, pour M. Dejerine : Un sujet non affaibli intellectuellement ne peut 
présenter de symptémes d’asymbolie tactile s'il n'a pas de trouble de Ja sen- 
sibilité périphérique. 

M. Claparéde intervient dans cetie discussion et reconnait que ce n'est pas un 


ors cas d’aphasie tactile que MM. Raymond et Egger ont observé chez leur malade, 
e mais un cas d’asymbolie tactile, sans nier toutefois qu’a prioré il soit impos- 
= sible en pathologie de rencontrer une aphasie tactile. Mais s'il rend cette justice 
le le a la critique de M. Dejerine, il ajoute plus bas : « Le cas d’'asymbolie tactile, 
cest-a-dire d'un individu qui pergoit la forme tactile d'un objet, mais étant 
incapable cependant d’en concevoir la notion », est un cas trés rare, et, par con- 
ae sequent, le cas de MM. Kaymond et Egger, « il ne faut pas le laisser se perdre 
oe sous un faux nom » 
Et plus loin encore, pour expliquer ce phénoméne, M. Claparéde admet que 
APA 
uro- (1) Communication faite ala Société de Neurologie de Paris, séance du 7 juia 1906, Revue 





Neurologique, p. 397. 
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les troubles périphériques observés chez la malade de ces auteurs « sont trop 
faibles pour rendre compte du déficit de la perception et qu'il faut invoquer nn 
déficit dans les connexions centrales d’association ». 

En d'autres mots, ce phénoméne soit-il appelé aphasie tactile (Raymond 
Egger), ou soit-il nommé asymbolie tactile (Claparéde), il est pour ces aut 
la conséquence d'une lésion cérébrale spéciale, et non pas la suite des troubles 
de sensibilités périphériques, comme le soutient M. Dejerine. 

Nous présentons & la Société le cas d’un malade se trouvant encore aujour- 
d’hui dans le service de M. le professeur Marinesco, atteint d'une paraplégie 
flasque a la suite d'une fracture accidentelle de la colonne vertébrale. Pendant 
son séjour & I’hdpital, ce malade s'est fait une névrite cubitale en se lésant ma- 
ladroitement au petit doigt de la main droite avec un canif 

Ce malade présente actuellement aux deux derniers doigts, zone du nerf 
cubital, un syndrome semblable a celui décrit par MM. Raymond et Egger 
chez leur malade. 

L’observation compléte du malade ayant été publiée (1), nous reproduisons 
ici seulement le résultat d’un nouvel examen, fait le 20 juillet 1906. 


Le malade ayant les yeux fermés, on lui met dans la main droile, entre les deux der- 
niers doigts et la partie correspondante de Ja face palmaire, différents objets ; et, pour 
corriger la difficulté qu'il a de remuer bien l'objet, nous l’aidons dans ce sens. 


Objet Réponse. 


Un carré en bois « Un objet dur », mais il ne peut en dir« 
davantage 

Un bouchon de liége « C’est rond, un peu mou, mais je ne 
sais pas ce que c'est. » 

Une clef. « C’est dur, cela parait long, lisse, mais 
je ne sais pas ce que c’est. » 

Un dé a coudre. « C’est froid, c’est rond, je ne sais pas ce 
que c’est. » Mais, aussitét que nous avons 
mis le dé dans son doigt annulaire, il a de- 
viné que c’est un dé. 

Une piéce de cing francs « C’est rond, c’est plat, ca doit étre un 
piéce de cing francs ». 

Une piéce de cing centimes. « Un corps plat, trés dur », il ne sait pas 
ce que c’est; mais, aussilt que nous avons 
retourné la piéce pour qu’il sente les bords 
de la monnaie, il nous a répondu que c’est 
une piéce de cing centimes. 

Une cuillére. « C’est dur, c’est creux, c’est une cuil- 
lére. » 

Un canif. « C’est dur, c’est rond », mais il ne sait 
pas ce que c’est. 


En résumé, notre malade présente un trouble dans une partie de la main, 
consistant en ce fait que, dans la grande majorité des cas, il ne se rend pas 
compte de l’objet qu'on lui a mis dans la main; il ne peut pas nous dire quel 
est cet objet, quel est son nom, quoiqu’il se rende compte, avec les yeux fermés, 
de quelques-uns des caractéres de l'objet. 

Ce trouble tient-il & une lésion cérébrale? Certainement non, car notre malade 
n'a aucun symptome quelconque de lésion cérébrale ; tient-il alors 4 une insuf- 


(1) Sur deux cas de perte du sens stéréognostique a topographie nerveuse, par Noica 
et Avranusca. Revue Neurologique, 1906, p. 592. 
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fisance de renseignements, provoquée par des troubles de sensibilités consécu- 
tives & une lésion du nerf cubital? C'est plus que probable. 

Ce qui prouve bien que c’est parce que sa sensibilité périphérique ne lui 
fournit que des renseignements incomplets sur les caractéres de l'objet et l’em- 
péche de reconnaitre l'objet avec lequel il avait 4 faire, c'est que si chez ce 
malade on met lobjet entre les trois premiers doigts et la partie de la face pal- 
maire correspondante de la méme main, il nous dit immédiatement le nom de 
l'objet qu’on lui fait palper. Je citerai encore l’expérience du dé a coudre. Il 
reconnait que c’est froid, que c’est rond, mais il ne reconnait et ne dénomme 
l'objet que lorsque nous l’avons mis dans son doigt annulaire. Il en est de 
méme aussi pour l’expérience avec la piéce de cing centimes, car, bien qu'il ait 
su nous dire que l’objet est petit, plat, trés dur, il n'a pu dire ce que c’était que 
lorsque nous avons renversé l'objet dans la main, pour qu’il en sente les bords 

On pourrait nous répondre que, si le malade ne reconnaissait pas les objets, 
c'est parce qu'il n’avait pas une motilité parfaite dans ses doigts. Nous répon- 
drons 4 cette objection que pour corriger ce défaut nous sommes aussi inter- 
venus en l’aidant & promener dans tous les sens le carré de bois, le bouchon de 
liége, le canif, ete., et malgré cela le malade n’a jamais su dire ce qu’il avait 
en main lorsqu’on mettait ces objets sur la partie de la main et des doigts 
innervés par le nerf cubital. 


Ill 


PREUVES ANATOMIQUES DE LA VALEUR DU REFLEXE PARADOXAL (1) 
PAR 


Alfred Gordon 
(de Philadelphie) 


Chef de clinique des maladies nerveuses et mentales a Jefferson Medical College 


ll y a deux ans, j'ai publié dans la Revue Neurologique (145 novembre 1904) le 
résultat de mes recherches sur un nouveau réflexe auquel j'ai donné le nom 
« réflexe paradoxal des fléchisseurs ». Depuis ce temps-la j’ai continué a m’oc- 
cuper de la valeur du nouveau signe et, en décembre 1905, j’ai présenté de nou- 
veau & la Société Neurologique de Philadelphie des malades ayant ce phéno- 
méne. A la méme séancc, j'ai lu un mémoire sur mes nouvelles recherches de ce 
signe dans 58 cas de maladies organiques du systéme nerveux (Journal of Ner- 
vous and Mental diseases, june 1905). Les conclusions auxquelles je suis arrivé 
dans ma nouvelle enquéte ont été absolument identiques a celles de mon pre- 
mier rapport. 

Aujourd’hui, je suis heureux d’apporter des preuves anatomiques de la 
valeur de mon réflexe, preuves qui ont été vérifiées par MM. les professeurs 
Dercum, Mills, Keen et Da-Costa. Il s’agit de deux cas dans l'un desquels le signe 
existant avant l’opération, a disparu aprés l’opération, et a reparu quelques 
jours aprés pour la raison de reformation de la compression cérébrale. 


(1) Communication & la Société de Neurologie de Paris, séance du 8 novembre 1906. 
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Dans le second cas, le signe existait avant l’opération et a disparu entiére 
ment aprés l’opération. 

Les relations du réflexe paradoxal avec la compression cérébrale dans 
deux cas étaient frappantes. 

Voici quelques détails de ces deux observations : 


Premier cas. — Il s'agit d'un médecin, préparateur de chimie de notre Facult 
de 64 ans. Au milieu de ses grandes occcupations il a été pris d'une tendance a 
mir. Cette somnolence esi devenue de plus en plus prononcée, de sorte que le pat 
pouvait plus assister le professeur dans ses lecons, ni tenir une conversation cd: 
ques minutes. Bientot les maux de téte violents ont apparu. La fiévre s’alluma 

il entre au service de M. le professeur Keen. M. Dercum et moi avons été appelds en 
consultation. Nous avons trouvé le malade en état demi-comateux avec fiévre. || s plai 
gnait considérablement de maux de téte. Quant aux signes objectifs, nous avons signal 
le réflexe patellaire du cOté gauche exagéré et le signe paradoxal des plus nets du méme 
cété, mais pas de Babinski, pas d’Oppenheim et pas de clonus du pied. L’infirmiér 
rapporte que quelquefois le malade serait pris de convulsions du cété gauche 

Lorsque M. Keen a ouvert le crane du cété droit par une opération ostéoplastique, 
nous avons trouvé un énorme caillot de sang couvrant toute la surface frontale et la 
région rolandique avec une pachyméningite. Bientét aprés l’opération, le malade a recou- 
vré son intelligence: la somnolence a disparu. Pendant 24 heures l’exagération du 
réflexe patellaire et le réflexe paradoxal persistaient, mais ont entiérement disparu au 
commencement du 2° jour. Quatre jours plus tard les mémes phénoménes ont com- 
mencé 4 reparaitra du méme cété et le malade entre encore une fois dans le méme 
état comateux. M. Keen pensait qu'il serait sage d’opérer cette fois du cété gauche bien 
qu'il ne fat aucun signe objectif du coété droit. Rien n’a été trouvé sur lhémisphére 
gauche. Le malade meurt le méme jour. L’autopsie montre un nouveau caillot sur |'hé- 
misphére droit 

En résumé, les choses se sont déroulées de la fagon suivante: réflexe paradoxal du 
cote gauche et exagération du réflexe patellaire du méme cété avant l’opération; leur 
disparition aprés que le caillot de sang a été oté de la région rolandique du cété droit. 
Réapparition du caillot sur lhémisphére droit et réapparition du réflexe paradoxal du 
cote gauche. 

Devuxiéme cas. — Un jeune homme de 23 ans m’a été adressé par M. le professeur Da 
Costa. Le malade se plaint de douleurs du cédté droit de la téte a l’endroit ow il a été 
blessé, il y a six mois, dans une usine par un morceau de fer tombant. A l’examen on 
trouve une cicatrice a la région pariétale droite du crane. Outre le mal de téte on cons- 
tate une obnubilation de lintelligence trés marquée ; le réflexe patellaire du cété gauche 
est exagéré et le réflexe paradoxal est des plus nets et oblenu avec la plus grande 
facilité. Pas de Babinski, pas d’Oppenheim, pas de clonus du pied. MM. Dercum et Mills 
ont bien voulu examiner le malade, et pour leur propre compte, ont constaté l’existence 
du réflexe paradoxal. Ils ont bien pu voir la flexion des orteils 4 droite et l’extension a 
gauche (spécialement du gros orteil) obtenues a la pression profonde des muscles du 
mollet 

Lorsque le chirurgien a ouvert le crane du cété droit, le tissu cérébral, tout en étant 
sain en apparence, était cependant en grande tension, de sorte qu'il a avancé en delors 
de l’ouverture. Le crane, je lai appris, a été refermé sans avoir exploré le tissu céré- 
bral. Rapidement, le malade a regagné son intelligence, les maux de téte et la somno- 
lence ont enti¢rement disparu. Quant au réflexe paradoxal, il continuait a exister pen- 
dant 48 heures, mais commengait a s‘affaiblir depuis ce temps-la, de sorte que l'examen 
fait quatre jours aprés, le révéiait a peine, et au 6* jour il a cessé d’exister. Lé malade 
a été revu six semaines aprés l’opération et le réflexe paradoxal ainsi que l'exagéra- 
tion du réflexe patellaire ne pouvaient plus étre démontrés. En résumé, nous avons ici le 
réflexe paradoxal en association avec le réflexe patellaire exagéré et compression céré- 
brale du cOté opposé; la disparition de ces réflexes coincide avec la dispurition de I'irri- 
tation du cerveau. 


Quelles conclusions pouvons-nous tirer de ces deux observations anatomo- 
cliniques? Ce sont exactement celles de mes investigations cliniques antérieures, 
& savoir : le réflexe paradoxal est un signe de valeur dans le commencement 
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des affections organiques du systéme moteur ou bien dans les cas d'une irrita- 
tion du méme systéme. Tandis que le phénoméne de Babinski a une valeur 
inestimable dans les cas ot la lésion du systéme moteur est définitivement éta- 
blie, le réflexe paradoxal est, pour le moins, un signe d'une irritation passagére 
ou d'une lésion légére du méme systéme. Dans mes travaux antérieurs j'ai men- 
tionn’ l'antagonisme frappant existant entre le signe de Babinski et le réflexe 
paradoxal. Je disais que dans la majorité des cas, la ot l'un était trés évident, 
l'autre était faible ou bien n’existait point. Ce fait, et aussi la présence fré- 
quente du réflexe paradoxal du cété sain dans des hémiplégies, militent en 
faveur, je crois, des conclusions citées plus haut. Pour compléter |'étude, je 
youdrais bien citer deux cas remarquables de ce point de vue. L’un concerne 
un garcon de 142 ans. Au cours d'une fiévre typhoide il a développé des symp 
tomes de méningite. Bientot des convulsions suivies de parésie se sont installées 
du coté droit. A l'examen je pouvais constater l'exagération du réflexe patel- 
laire et le signe paradoxal du cété droit, mais pas de clonus du pied, pas de 
Babinski et pas d’Oppenheim. Le malade guérit complétement et tous ces symp- 
tomes ont disparu. 

L’autre cas est celui d’une femme souffrant de l'épilepsie. Chaque fois que je 
l’examine immédiatement aprés l’attaque, les réflexes patellaires sont exagérés 
des deux cdtés et le signe paradoxal est aussi trés évident des deux cétés, mais 
jamais je n'ai observé chez cette femme le Babinski ou Oppenheim. 

Nous avons done le droit de conclure que les preuves cliniques et spéciale- 
ment les faits anatomiques rapportés dans ce travail et vérifiés par les observa- 
teurs compétents cités plus haut, nous autorisent & considérer le réflexe para- 
doxal comme un signe de certaine valeur et mérilant, par conséquent, d’occuper 
une place dans la sémiologie nerveuse. 
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1439) Pathologie Cérsbrale ((Gehirnpathologie), par C. V. Monakow, pro- 
fesseur de neurologie, directeur de l'Institut d’anatomie cérébrale 4 l'Université 
de Zurich. 2° édition, complétement revue et augmentée, avec 357 figures, 
deux forts volumes grand in-8 de 1320 pages. Vienne, Alfred Hoelder, éditeur, 
1905. 

Nous avons rendu compte en son temps de Ja premiére édition de cet impor- 
tant ouvrage (voir Reoue Neurologique, t. VI, 1898, p. 91). L’auteur a travaillé 
depuis 4899 a cette seconde édition, devenue si vite nécessaire. 
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Tous les chapitres de ce traité classique de pathologie cérébrale ont été 
refondus et mis au point, d’aprés les recherches contemporaines les plus 
récentes. Le nombre des figures (presque toutes originales) s'est accru de cent 
cinquante 

Est-il besoin de le dire, ce livre n'est pas une compilation, mais bien le fruit 
de longues années de recherches originales, de labeur opiniatre et de nombreuses 
observations cliniques et anatomo-pathologiques. Plusieurs résultats intéressants 
de ces recherches, encore inédits, y ont trouvé place. D’anciens chapitres ont 
été condensés, d'autres supprimés, notamment celui qui traitait, dans la pre- 
miére édition, un peu en hors-d’ceuvre, des méthodes techniques de l’anatomie 
et de Phistologie cérébrales 

Malgré ces retranchements, la deuxiéme édition a été enrichie de tant de 
nouvelles acquisitions, qu'elle est devenue un livre, en deux volumes, de plus de 
treize cents pages. 

L’introduction générale a la pathologie cérébrale forme la premiére partie 
(624 pages), qui est divisée en quatre parties : 14° Anatomie (218 pages), oii se 
trouve une description attachante des formations typiques « architectoniques 
des chaines de neurones dans les centres nerveux; 2° Physiologie du cerveau 
(439 pages) qui traite surtout de la physiologie expérimentale de I’écorce céré- 
brale (expérience de Munk) et de la doctrine des localisations corticales: 3° Pa- 
thologie générale des centres nerveux (82 pages) basée sur une étude approfondie 
des dégénérations secondaires; 4° Symptomes cliniques des lésions cérébrales orga- 
niques (185 pages) avec la division classique depuis Griesinger en symptomes 
généraux et symptémes en foyer. 

La seconde partie est consacrée aux localisations cérébrales, dans les diverses 
régions de l’encéphale (457 pages), avec un chapitre spécial sur les troubles 
centraux de l’innervation des muscles oculaires 

La troisiéme et derniére partie traite des hémorrhagies cérébrales (4125 pages) 
précédée d’une introduction anatomique dans la circulation artérielle et veineuse 
dans le cerveau. 

Il est regrettable que l’auteur ait da laisser complétement de cdté le chapitre 
consacré auparavant a l’étude des embolies et des thrombus des vaisseaux de 
l’encéphale. Le champ de la pathologie cérébrale s’étend aujourd’hui a tel point 
qu’il devient de plus en plus difficile de l’embrasser dans un seul ouvrage. 

Quoi qu’il en soit, le livre du professeur vy. Monakow est indispensable & tous 
les cliniciens et praticiens qui veulent apprendre a connailre une pathologie 
cérébrale basée sur l'étude anatomo-pathologique approfondie des organes et 
des éléments histologiques des centres nerveux. Nous regrettons vivement qu'il 
ne se soit trouvé aucun éditeur disposé & donner une traduction francaise de 
cette deuxiéme édition, qui aurait pu parailre en méme temps que l’édition alle- 
mande. P, LADAME. 


ANATOMIE 


1440) Lésions du Réticulum endocellulaire de la Cellule Nerveuse 
dans l’inanition expérimentale étudiées avec les méthodes de 
Donaggio, par Emitio Riva. Rivista sperimentale di Freniatria, yol. XXXII 
fase. 1-2, p. 400-409, 1° juin 1906 


Le réticulum fibrillaire des cellules nerveuses des chiens et des lapins se 
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montre trés résistant & linanition expérimentale. Chez la sangsue, au con- 
traire, il est trés fragile envers la méme cause. 

Résistance chez les animaux élevés dans la série, fragilité dans le cas d’orga- 
nismes inférieurs sont des phénoménes inexpliqués sur lesquels il y a lieu 
d'insister. F. DELENI. 
(441) Procédé supplémentaire des méthodes a la Pyridine pour la 

différenciation rapide du réticulum fibrillaire des Eléments Ner- 

veux, par Arturo Donaccio. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, 

fase. 1-2, p. 394-399, 1" juin 1906 

Procédé rapide de coloration des neurofibrilles avec délicate coloration au 
fond que l’auteur recommande pour le matériel pathologique. 

F. DELENI. 


(442) Effet de l'action combinée du Jetine et du Froid sur les Centres 
Nerveux des mammiféres adultes, par Arturo Donaccio. Rivista speri- 
mentale di Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 373-393, 1° juin 1906. 

Chez le lapin soumis au jeine la structure du réticulum fibrillaire présente 
une grande résistance; ce méme réticulum est également trés résistant au 
froid 

Mais cette résistance est tout a fait perdue si l’animal est soumis en méme 
temps aux deux causes; la résistance du réticulum a une cause unique fait 
contraste avec sa fragilité envers les causes combinées. 

Ces recherches montrent que lorsqu’on a étudié le systéme nerveux d’un 
animal, il y a lieu de tenir compte de la saison dans laquelle les expériences 
ont été faites sur lui. En effet, le réticulum peut étre profondément lésé en 
hiver par des toxiques qui, dans le reste de l'année, n’ont sur lui aucune 
influence. Si on ne tient pas compte de ces conditions de saison on peut attri- 
buer & des toxiques une action altérante qui ne leur appartient pas. 

Les autres facteurs combinés, inanition-intoxication, froid, empoisonnement, 
infection-inanition produisent des effets analogues. Toutes ces constatations 
servent & mettre en lumiére l’importance des causes rhumatisantes qui pourtant 
a elles seules sont incapables d’agir. F. DELENI. 


1443) Morphologie de la Cellule Nerveuse, par Kamon vy Casau. Archivos 
de Pedagogia y Ciencias Afines, p. 92-106, juin 1906. 


Dans cet article, l’auteur résume les connaissances nouvelles concernant den- 
drites et cylindraxe de la cellule nerveuse et le mode d’articulation des prolon- 
gements d'une cellule avec les prolongements d'une autre. F. DELENI. 


i444) Sur les altérations histologiques du Ganglion de Gasser a la 
suite de l’Arrachement des Nerfsselon la méthode de Thierch des 
rameaux sous-orbitaires du Trijumeau, par Evcenio pe Sarvo. La Cli- 
nica Moderna, an XI, n° 29, p. 346, 18 juillet 1906. 


L’auteur rappelle que la section, la résection des nerfs et leur éerasement ne 
donnent dans la névralgie faciale que des résultats transitoires. Parmi les 
opérations périphériques il n'y en a qu'une qui soit vraiment utile : c’est le 
procédé de Tierch qui comprend la torsion et larrachement du nerf tant du cdté 
central que dans le sens périphérique. 

L’auteur a voulu voir quel était le résultat anatomique de cette opération en 
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s'adressant @ |’expérimentation sur les chiens et sur les lapins & qui i! arra- 
chait le nerf sus-orbitaire. Il a constaté, en sacrifiant les animaux, de dix 
quarante jours aprés l’opération, que les cellules du ganglion de Gasser ayaient 
en partie disparu. 

D'aprés lui, I'efficacité de l’opération de Tierch chez l'homme tiendrait 
aux modifications anatomiques qui se produisent dans le ganglion a la suite de 
la torsion et de l’arrachement des nerfs. Il n’est pas douteux qu’aux résultats 
thérapeutiques doivent contribuer les altérations des éléments cellulaires dy 
ganglion méme, altérations profondes de la structure cellulaire, qui vont jusqu’a 
l'atrophie et a la disparition d'un nombre considérable d’éléments fone. 
tionnels F. DeLex 


1445) Contribution a l'étude des fines altérations de la Fibre Ner- 
veuse, phénoménes de dégénération et de régénération dans la 
Névrite parenchymateuse dégénérative expérimentale, par Evcryio 
Mepbea (de Pavie). Memorie del R. Istituto Lombardo di Scienze e Lettere, Classe di 
Scienze Matematiche e Naturali, vol. XX-XXI della serie Ill, fase. 8, p. 191-258, 
(1 pl. en couleur), 1906 


Dans cette intéressante monographie auteur expose tout ce qu'il est utile de 
savoir des névrites au point de vue clinique et anatomo-pathologique. Sa con- 
tribution expérimentale par le moyen d’injections d’éther poussées dans le trone 
méme des nerfs des chiens et des lapins, procédé qui ne produit pas de phéno- 
ménes inflammatoires extérieurs, lui a permis de suivre avec la plus grande 
précision les phénoménes dégénératifs qui se produisent dans les nerfs lésés: la 
méthode de coloration de Mann donne, dans ces recherches, les meilleurs résul- 
tats. Quant aux phénoménes de régénération autogéne, ils ne recoivent pas 
confirmation de figures difficiles & interpréter. F. Deveni 


PHYSIOLOGIE 





1446) Changements morphologiques qui se produisent dans la Rétine 
des vertébrés par l’action de la Lumiére et de l’Obscurité. Deuxiéme 
partie : la rétine des reptiles, des oiseaux et des mammiféres, per 
P. Cutarini. Archives italiennes de Biologie, vol. XLV, fase. 3, p. 337-852, 
juillet 1906 


L’action de la lumiére blanche sur la retine produit : 1° la concentration de 
la cellule épithéliale et le mouvement du pigment vers la membrane limitante 
externe, le long des franges protoplasmiques qui s’insinuent entre les batonnets 
et les cones ; 2° le raccourcissement des cones, du & la contraction de leur mem- 
bre myoide ; 3° un changement de forme des membres internes des batonnets, 
du a la pression des ellipsoides des cOnes, qui ont été tirés prés de la membrane 
limitante externe; 4° un changement de forme des granules externes, qui devien- 
nent plus étroits et plus longs; 5° des phénoménes de chromatolyse dans le 
protoplasma des cellules ganglionnaires. 

L’action de l’obscurité produit : 1° l'allongement de la cellule épithéliale et le 
déplacement du pigment des franges protoplasmiques vers le centre des corps 
cellulaires ; 2° l'allongement des cOnes, dd a la distension de leurs membres 
myoides ; 3° un changement de forme des granules externes, qui deviennent 
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plus arrondis ; 4° la reconstitution de la substance chromophile des cellules gan- 


glionnaires. 

~ De ces phénoménes, les uns sont développés au plus haut degré chez les 
poissons et les amphibies, et ils sont réduits aux moindres termes chez les mam- 
miféres; pour la chromatolyse et sa réparation, c'est l'inverse. Les reptiles et 
les oiseaux occupent une place intermédiaire vis-a-vis des deux ordres de phéno- 
meénes. 

Les changements physiques et chimiques produits dans la rétine par l’action 
de la lumiére ne peuvent servir de base 4 une théorie de la vision. Ils ne sont 
autre chose que l’expression du travail accompli par la rétine frappée par une 
excitation lumineuse ; ils ont la méme signification que les changements ana- 
logues qu’on peut observer aussi dans d'autres organes, comme les muscles, les 
centres nerveux, les glandes, quand ils sont travaillés. FEINDEL. 


1447) L’influence de la Fatigue chez les Chiens ayant subi l’ablation 
partielle des Parathyroides, par ALpo MossaGuia. Gazzetta degli Ospedali e 
delle Cliniche, an XXVII, n° 105, p. 1103, 2 septembre 1906. 


Les expériences de l’auteur montrent que si l'on fatigue un animal ayant subi 
l’ablation partielle des parathyroides, on obtient toujours l’attaque de convul- 
sions ténaniques, accompagnée d'une forte albuminurie. Par conséquent, la 
glande parathyroide restée en place ne parvient pas & compenser par son hyper- 
fonction celles qui ont été enlevées. Ces expériences démontrent en méme 
temps que la sécrétion des parathyroides posséde une action spécifique dans la 
neutralisation des toxines qui se forment pendant le travail musculaire. 

Ces faits expérimentaux sont d’accord avec la clinique. On sait, en effet, que, 
si on soumet une malade menacée d’éclampsie 4 une fatigue musculaire, on 
provoque facilement l’accés convulsif, et s'il est en cours, qu’on l’'aggrave. 

Puis, comme le travail physique, méme intense, ne produit jamais une albu- 
minurie bien élevée, la forte albuminurie obtenue dans les expériences de 
l'auteur rend évidente l’existence d’un lien fonctionnel étroit entre l'appareil 
parathyrcidien et l'appareil rénal. 

On voit, en effet, que le trouble de la sécrétion de l'appareil thyroidien favo- 
rise la production d’un trouble dans la sécrétion du rein; cependant, il n’a pas 
pour conséquence une lésion histologique, vu qu’aprés la tétanie de la fatigue, 
si celle-ci n'est pas trop prolongée, le rein revient a l'état normal, précisément 
comme cela se fait dans l’éclampsie des femmes enceintes. 

Tous ces faits semblent établir que les toxines de la fatigue contribuent a la 
genése de l’attaque éclamptique, comme Vassale l’a fait observer avec raison 
La fatigue a sans doute son importance pour expliquer la prédominance de 
l’éclampsie chez les primipares, ou le travail de l’accouchement est plus long et 
plus douloureux. F. DELENI. 


1448) De Vinfluence de la Section expérimentale des Racines Posté- 
rieures sur l'état des Neurones périphériques, par J.-C. Roux et 
J. Heitz. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 297-337 (3 pl.), 
juillet-aout 1906. 

Les auteurs ont entrepris ce travail dans le but d’apporter des faits expéri- 
mentaux a l’appui des théories diverses qui ont été émises au sujet de la patho- 
génie du tabes. Ils ont voulu se rendre compte de l’influence que pouvait avoir 
sur l'état des ganglions spinaux, des nerfs cutanés et des sympathiques, la 
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résection expérimentale des racines postérieures lorsqu’on laisse survivre long- 
temps les animaux opérés. 

Les auteurs décrivent et figurent avec beaucoup de soin les lésions consta- 
tées dans le sympathique et dans les nerfs périphériques, et ils constatent 
l’intégrité des ganglions spinaux 4 des moments variables aprés la résection 
des racines postérieures. 

Il est difficile de tirer de ces faits expérimentaux des déductions applicables 
utilement a l'étude de la pathogénie du tabes. On ne saurait, en effet, assimiler 
les conséquences d'une lésion brutale et instantanée comme la section de la 
racine, & un état pathologique permanent et d’évolution trés lente comme est 
celui des racines postérieures dans le tabes. 

Toutefois, d'une étude comparée des lésions histologiques du tabes et des 
lésions expérimentales, il semble se dégager cette impression qu’en dehors de 
l’action méningitique directe sur Ja racine postérieure, une certaine part doit 
étre faite dans la pathogénie du tabes 4 l’influence toxique exercée par le virus 
syphilitique sur l'ensemble du systéme nerveux. Cette action toxique se mani- 
festerait en premiére ligne sur le protoneurone sensitif et sur les protoneurones 
centripétes du sympathique FEINDEL 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


1449) Sur la question de l’Aphasie Amnésique et sa délimitation de 
laphasie transcorticale et glosso-psychique, par GoLpsTeIN (clinique 
du prof. Hocur, Fribourg). Archiv fiir Psychiatrie, t. XLI, fase. 3, p. 910 (1 obs., 
40 p., bibliogr.), 1906. 


Goldstein adopte pour son observation, le diagnostic d’aphasie amnésique au 
sens de Pitres; ce terme doit seulement désigner les cas oii : 4° le premier 
symptome est la difficulté de trouver le mot, la reconnaissance étant conserve; 
2° le concept du mot et le concept de l'objet sont vraiment intacts. Son cas 
remplit bicn la premiére condition, pour la seconde, la chose est plus com- 
plexe. 

Le premier symptéme est net, il s’étend a tout le territoire intellectuel, et 
consiste non seulement en difficulté mais en impossibilité de trouver les mots. 
La malade en trouve quelques-uns, mais en nombre minime. Elle a conservé la 
faculté de nommer les monnaies. Son amnésie s’étend aux lettres de l’alphabet 
et presque uniquement aux consonnes, ce qui pourrait en imposer pour l’alexie 
et l’agraphie vulgaire; elle ne peut dire leur nom, mais elle les désigne sans 
faute. 

Le méme fait se reproduit dans l’épreuve de l’écriture. I] en est de méme pour 
les chiffres, mais le trouble ici n’est évident qu’en écrivant. 

Le deuxiéme ordre de symptomes est des plus net, la malade reconnait les 
objets, en indique l’usage et reconnait leur nom. Elle n’a pas de paraphasie dans 
la parole volontaire et dans la répétition. 

Goldstein tente un diagnostic différentiel avec l’aphasie transcorticale et 
l‘aphasie glosso-psychique. Ce dernier terme est emprunté a Storch, qui désigne 
sous le nom d’aire glosso-psychique le systéme de neurone unissant le lobe tem- 
poral a la circonvolution de Broca. 
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Goldstein résume les termes du diagnostic dans le tableau suivant : 


Aphasie transcoricale. | Aphasie amnésique ce ad 
glosso-psychique. 
Parole volontaire....| Tréstroublée. Voca- Trés troublée. Re-| Forte paraphasie, 


bulaire plus ou moins | cherche du mot trés|avec interversion des 
conservé. Mots en| difficile. Pas de para-|mots. Mutilation des 
grande partiecorrects | phasie. Syntaxe cor-|mots. 

se suivant sans aucun | recte.Circonlocutions. | 

sens. Emploi de ter- | 

mes vagues. Syntaxe 

trés troublée. 





en dessinant. 


Compréhension de la} Plus ou moins trou- Intacte. | En général intacte. 
parole..... ‘ |blée. aed 
Designation des ob-| Emploi de mots Presque exclusive-| Mé mes troubles que 
FOtS cccccccccscees vagues. ment par périphrases.| pour la parole volon- 
tairs ba.aee 
Reconnaissance d’ob-| En partie troublée Intacte. | Intacte Liha 
jets dénommeés = 
Eecriture volontaire..| Trés troublée, la Correspond a lapa Paraphasie; sauf 
|plupart du temps sans | role volontaire cela intacte 
|aucun sens. Eventuel- 
llement troubles de la 
lfor me des lettres. | 
Compréhension del’é-| Trés troublée. Intacte. | Intacte. 
criture .... ee 
Lecture & haute voix.| Laplupartdutemps Intacte ou alexie| Paralexie, éventuel- 
intacte mais non com- | amnésique. Mots lus|lement les lettres sont 
| prise. promptement. Perte|lues et non les mots. 
de la désignation des 
lettres. | 
Répétition, we Intacte mais non Intacte. Paraphasie. 
comprise. Echolalie | 
Ecriture sous dictée En général _ tres En général intacte,| Paragraphie. 
|troublée, éventuelle- | éventuellement trou- 
ment, trouble de la! blée poul quelques 
forme des lettre lettres; intacte pour 
les mots. Agraphie 
bor ad _ | amnésique. 
EOUGR. dicenitesawdun En général se fait Intacte Intacte. 


M. TRENEL. 


|430) De la signification de l’Epilepsie Jacksonienne pour le diagnostic 
topographique des affections cérébrales (Ueber die Bedeutung der 
Jackson’schen Epilepsie fur die topische I[lirndiagnostik), par Bonnogerrer 
(Breslau). Berliner klin. Woch., n° 28, P 935, 1906. 


L’auteur rapporte les résultats de ses observations personnelles dans le cours 
de ces dix derniéres années; nous en donnerons les principaux, renvoyant pour 
le reste l'article original qui est appelé, sans aucun doute, a avoir un grand 
retentissement : 

a) Sil est vrai que l’épilepsie jacksonienne est un sympltome fréquent d’une 
lésion organique des circonvolutions rolandiques, il n’en est pas moins certain 
qu'on peut la constater consécutivement a un foyer cérébral trés éloigné de la 
région motrice; ce foyer cérébral est d’ailleurs, lui aussi, situé du cdté opposé 
a celui ou se manifestent les phénoménes cliniques de l’épilepsie jacksonienne. 

b) Les lésions cérébelleuses produisent généralement des convulsions du méme 
coté que la lésion. 

c) L’épilepsie jacksonienne peut quelquefois apparaitre chez des individus 
alteints d’épilepsie généralisée, que cette derniére soit due a l’alcoolisme chro- 
nique ou qu'il s’agisse d’un mal comitial classique, 
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L’apparition, dans ces cas, de convulsions hémilatérales indique l’existence 
d'un foyer cérébral ancien situé dans l’hémisphére opposé. A noter qu’elles 
peuvent s’accompagner d’une perte absolue de la conscience. 

d) L’épilepsie jacksonienne peut étre liée 4 'hydrocéphalie interne. 

e) Elle peut aussi apparaitre spontanément, sans qu'on trouve a l’autopsie la 
moindre lésion anatomique capable de |’expliquer. 

f) Quelquefois, l'épilepsie jacksonienne est accompagnée de nombreux 
symptomes caractéristiques d'une tumeur ou d'un abcés, tandis que l’autopsie 
reste absolument négative. HALBERSTADT. 


4451) Les lésions microscopiques du Cervelet dans la Paralysie Gé- 
nérale progressive (Die histopathologischen Verainderungen des Kleinhirns 
bei der progressiven Paralyse mit Beriicksichtigung des Klinischen Verlaufes 
und der Differentialdiagnose), par E. Srrausster. Jahrbiichern f. Psych. und 
Neur., XXVIUIB., Leipzig u. Wien, 1906 (124 p., 7 pl.). 


L’examen microscopique du cervelet montre dans chaque cas de paralysie 
générale des lésions accentuées du coté des méninges (intensité variable; sur- 


tout infiltration), des cellules nerveuses (notamment des cellules de Purkinje : 
lésions variables, débutant par les circonvolutions superficielles ; surtout vacuo- 
lisation. Les grandes cellules étoilées ou cellules de Golgi font preuve d'une 
résistance remarquable), des fibres & myéline (atrophie plus ou moins visible de 
l’écorce, diminution de la densité des faisceaux dans les autres régions), de la 
névroglie (multiplication des fibres de névroglie dans la couche moléculaire ; 
hypertrophie et multiplication des celiules de la névroglie), du tissu mésoder- 
mique (infiltration discréte, ne formant que rarement un anneau épais autour 
des vaisseaux comme dans le cerveau, constituée en premiére ligne par des 
plasmazellen, et en deuxiéme ligne par des lymphocytes), des vaisseaux (lésions 
identiques a l’endartérite syphilitique d’'Heubner). Les stabchenzellen (cellules 
en bacille), décrites par Nissl dans la paralysie générale, se retrouvent égale- 
ment dans l’écorce et la substance blanche du cervelet ; dans quelques cas elles 
sont trés nombreuses, donnant aux préparations un aspect absolument spécial ; 
dans d’autres cas, elles sont aussi rares que dans un cerveau normal; elles 
forment parfois des amas en foyer dans la couche moléculaire; elles paraissent 
se rattacher a Ja névroglie. 

Les portions superticielles des circonvolutions sont les premiéres atteintes et 
les plus gravement lésées. Le processus s’étend d’une facon diffuse en superficie 
mais non en profondeur. Plus tard, dans le cours de la maladie, les lésions ont 
tendance a prédominer dans certaines régions : les tonsilles sont particuliére- 
ment favorisées & ce point de vue. 

Strausler passe en revue différentes formes cliniques de paralysie géné- 
rale : paralysie juvénile (trois observations avec syphilis chez les ascendants ; 
dans deux cas, intensité anormale des lésions du cervelet et des troubles fonc- 
tionnels), paralysie de l’adulte (une observation chez un homme de 39 ans, dans 
le cervelet duquel le processus atrophique de la paralysie générale s’était greffé 
sur une atrophie congénitale), tabes associé a une paralysie générale (vingt 
observations de tabétiques avec troubles psychiques), forme sénile, forme aigué 
avec ictus, paralysie générale avec endartérite syphilitique (une observation). 

Le plus souvent, les phénoménes inflammatoires au niveau des vaisseaux 
sont trop minimes pour expliquer les phénoménes dégénératifs ; le plus souvent 
les lésions des éléments nerveux l’emportent sur les lésions inflammatoires. Les 
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jésions paraissent en grande partie primitives, l’inflammation restant au second 
pin : cette fagon de réagir caractériserait l'action du processus paralytique sur 
le ervelet. 

uciani résumait les troubles par déficit du cervelet dans trois syndromes : 

hénie, l’atonie, l’astasie. Certains symptémes dans le tableau clinique de la 

lysie générale paraissent étre sous la dépendance du cervelet : le relache- 
mt dans le port et le manque d’énergie dans les mouvements, la faiblesse des 
mo yements sans paralysie véritable, le tremblemeat dans le domaine du facial, 
de l'hypoglosse, le tremblement des extrémités, les troubles des muscles de la 
phonation, les troubles de l’équilibre, etc. Brécy. 


PROTUBERANCE et BULBE 





1432) L’Artério-sclérose des Centres Cérébraux et Spinaux, par Orro- 

nino Rossi. Annali della R. Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di Pavia, vol. I, 

p. 235-374, 1906 

L’auteur étudie les syndromes produits par l’artério-sclérose cérébrale et par 
l'artério-sclérose spinale. 

Il montre qu’il est absolument nécessaire de distinguer en neuropathologie 
les maladies ressortissant des lésions nerveuses primitives des syndromes qui y 
ressemblent, mais qui sont déterminés par des troubles de l'irrigation dépendant 
des lésions vasculaires F. DELENI. 
1453) Sur la Maladie d’Erb-Goldflam, par Guipo Bint. I! Policlinico, sez. 

prat., an XIII, fase. 34, 26 aout 1906 

Observation d’un homme d'une soixantaine d’années, chargé d’hérédité neuro- 
psychopathique et lui-méme alcoolique. C’est a la suite d'un refroidissement 
qu'il commenga a présenter l’épuisement facile des muscles des membres, puis 
de ceux qui sont innervés par les noyaux bulbaires; vint ensuite ]l’épuisement 
facile de la vue. 

La fatigabilité offre des oscillations journaliéres; elle ne s’accompagne pas de 
variation de l’excilabilité électrique, ni d’atrophie. 

Ce cas différe de la majorité de ceux qui ont été publiés par son mode de 
début qui se fit par les muscles des membres et non par l’ophtalmoplégie 
externe, ce qui est la régle (80 pour 400 des cas). Ensuite, chez le sujet, il 
existe des contractures des muscles de la face, ce qui n'est pas habituel et ce qui 
donne au malade une physionomie bulbaire. Enfin, la réaction myasthénique 
n’existe pas. F. DELENI. 


1454) Deux cas d’Hémorragie Protubérantielle, par Pierre Marie et 
F. Mourter. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 383-387, 
juillet-aout 1906 


Dans les deux cas le début a été brusque et l’évolution rapide en moins de 
quarante-huit heures. Le diagnostic porté fut « hémorragie cérébrale »; la 
ponction lombaire, négative dans le second cas, douteuse dans le premier, ne 
contribua en aucune facon a éclairer le diagnostic. De fait, aucun des foyers 
n’était en communication directe avec le quatriéme ventricule. 

Dans les deux cas, il y eut déviation de la téte du cété de la lésion. Il a été 
impossible de se rendre compte de l’existence d’anesthésie croisée du trijumeau. 

On a nolé toutefois, un symptoOme souvent signalé des hémorragies protubé- 
ranticlles, le myosis. 
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La paralysie n’a été flasque que dans un cas, et tout a fait au début, il y a 
toujours eu raideur du cété de la lésion, et plus tardivement raideur généralisée, 

Malgré l’atteinte plus ou moins prononcée du ruban de Reil, il n’a pas ey 
hémianesthésie, mais seulement agnosie sensitive : les malades sentaient la 
piqdre du cdté paralysé, réagissaient par des grimaces, des déplacements de 
leurs membres. Mais cette agitation était irraisonnée et presque réflexe, le 
malade ne pouvant ni reconnaitre la nature de l’excilation cutanée, ni en loca- 
liser le siége. 

Enfin, il y a lieu de signaler l‘hyperthermie que les deux vieillards ont pré- 
sentée. L’élévation de température fut intense, puisqu’elle atteignait 41 degrés 
dans un cas et 43 dans le second FEINDE! 


1455) Considération sur un cas de Tumeur comprimant la moitié 
droite du Pont de Varole, par Gino Votpi-Guiranpini. Rivista sperimental 
di Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 166-183, 1° juin 1906. 

Le malade présentait l'association de troubles psychiques graves aux troubles 
somatiques déterminés par la tumeur 

Les premiers ont consisté en obnubilation, désorientation, changement d 
caractére, irrascibilité et impulsion, tentatives de suicide plus ou moins volon- 
taires. 

Des symptomes somatiques la paralysie faciale droite était le phénoméne le 
plus frappant, et cette paralysie était de caractére périphérique, vu l’atrophie 
musculaire des lévres, la réaction dégénérative du facial et la participation 
rameau supérieur du facial & la paralysie. En méme temps, il y avait 
‘roubles audilifs 

Le syndrome de Millard-Gubler était complété par hémiparésie gauche. 

Le signe de Babinski existait au pied gauche; le phénoméne de la jambe de 
Oppenheim était également bien marqué de ce coté. On sait que ce phénoméne 
onsiste en la contraction du tibial antérieur et de l’extenseur des orteils quand 
on suit en appuyant le manche du marteau sur le bord interne du tibial. A 
droite le phénoméne d’Oppenheim existait également, tandis que le réflexe plan- 
taire se faisait en flexion 

Enfin, dans ce cas, il faut encore signaler la kératite neuroparalytique exis- 
tant a droite. F, DELEN! 


MOELLE 


1456) Méningo-myélite avec grosse tuméfaction de la Moelle épiniére 
et des Racines de la Queue de cheval, par Wi tiam G. Sprtier et Eva 
Raw ines. Proceedings of the pathological Society of Philadelphia, vol. 1X, n° 3, 
p. 63, 1906. 


Il s’agit d'un enfant de 5 ans mort de méningite. 

A l'autopsie, on trouva de l’'hydrocéphalie interne et une méningite intense 
de la base du cerveau; la moelle épiniére était partout augmentée de volume 
etramollie par places. On trouva de nombreux nodules dans les racines de la 
queue de cheval; ils ressemblaient beaucoup a des fibromes multiples. Cer- 
-laines racines de la queue de cheval présentaient leurs fibres dissociées par 
lV'infiltration cellulaire et la tuméfaction des tissus. THomMA. 
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(457) Valeur diagnostique des Lésions Vasculaires et périvasculaires 
de la syphilis nerveuse, par L. ALouier. Gazette des Hopitaux, n° 83, p. 987, 
24 juillet 1906. 

L’un des problémes qui passionnent le plus vivement les neurologistes, est 
celui des rapports qui peuvent exister entre la syphilis et la paralysie générale. 
L’auteur donne avec détails l’observation histologique d'un cas dans lequel se 
retrouvaient, au microscope, les principales altérations considérées comme 
caractérisant la syphilis nerveuse ; il lui sert & examiner la valeur propre a 
chacune des altérations pour le diagnostic. 

Le malade était atteint de syphilis cérébro-spinale trés nette, avec, clinique- 
ment, quelques phénoménes tabétiformes. Anatomiquement, la syphilis parait 
indiscutable, en raison de l’épaississement des méninges, prédominant, au 
niveau de la moelle, a sa partie postérieure, et plus encore a cause des lésions 
vasculaires, les unes anciennes, endartérite et sclérose de l’adventice, d'autres 
plus récentes; accumulation d’éléments jeunes autour de nombreuses veines. 
Or, aucune de ces lésions, prise isolément, n’est caractéristique de la syphilis. 

Ainsi done, voici un fait de syphilis nerveuse avérée, dans lequel le diagnostic 
anatomique repose sur des éléments dont l’ensemble seul est caractéristique. 
Lorsque cet ensemble devient incomplet, c’est l'incertitude. Erb, entre autres, a 
bien montré que, dans des cas oii la syphilis nerveuse était nette, cliniquement, 
l'anatomie pathologique ne montre parfois que des altérations banales. Il ne 
semble pas que la recherche du tréponéme puisse venir confirmer la nature 
syphilitique de ces cas, anatomiquement douteux, puisqu’elle peut rester vaine, 
alors que les lésions syphilitiques sont beaucoup plus cvidentes. 

Force est done de conclure : l’anatomie pathologique étant actuellement 
impuissante & assurer un diagnostic toujours certain «de la syphilis du névraxe, 
on ne saurait lui demander de résoudre le probléme touchant la nature, 
syphilitique ou non, de la paralysie générale. FEINDEL, 


1458) Un cas de Myélite lombaire transverse consécutive a la Rou- 
geole, par VaLerto Primanceti. J! Policlinico, Sez. Prat. an XIII, fase. 36, 
p. 1161, 9 septembre 1906. 


Comme toute maladie infectieuse, la rougeole peut avoir des complications 
nerveuses. Quoique ces complications soient rarement graves, on a déja nol: 
une paralysie spasmodique cérébrale dans deux cas de Queirolo, une paralysic 
ascendante (Bergeron et Liégard), une hémiatéthose (Massalongo), une pseudo- 
sclérose en plaques (Dawson Williams) ou une paralysie infantile 

Dans le cas présent il s’agit d'une myélite aigué en foyer terminée par la 
mort. 

La robuste paysanne de 25 ans observée par l’auteur fut prise au déclin d’unc 
rougeole de paraplégie avec paralysie des sphincters ; la disparition des réflexes 
tendineux, la fiévre ne pouvaient laisser aucun doute quant au diagnostic de 
myélite aigué transverse de la moelle lombaire, D’ailleurs, l’autopsie confirma 
ce diagnostic en montrant le segment lombaire et la portion dorsale inférieurc 
de la moelle qui étaient complétement ramollis et dégénérés. F. Drvent, 


1459) Syndrome de la Queue de Cheval, par Errore Tepescni. Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVII, n° 102, p. 1067, 26 aout 1906. 


Observation anatomo-clinique. Il s’agit d’un foyer méningitique ayant débuté 
au niveau de l’extrémilé inférieure de la premiére vertébre lombaire et s’étant 
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étendu sur toute la longueur du céne terminal ; il le dépassait méme d'un demi- 
centimétre, formant a droite des adhérences laches, et & gauche une vérilable 
symphyse entre la dure-mére et le céne médullaire. 

Le syndrome présenté par le malade dépendait de la compression et de la dé- 
génération des racines ; cependant, le tableau était celui de Ja lésion du cone 
terminal sous sa forme typique, fait qui n’est pas exceptionnel quand il s’agit 
de méningite émanée du cone terminal 

Ce cas est intéressant vu la localisation du processus méningilique a un seul 
segment médullaire. 

Cette limitation a permis 4 l’auteur, d’une part, de rapporter la sensibilité 
cutanée du bord latéral du pied 4 la deuxiéme racine sacrée, et d’autre part, de 
mettre en doute la localisation du centre de l'érection au niveau de la deuxiéme 
sacrée 

Enfin, il faut attirer l’attention sur les constatations concernant le liquide 
e¢éphalo-rachidien dans ce cas. La ponction lombaire ramena un liquide de cou- 
leur jaune ambré qui se prit rapidement en un volumineux caillot fibrinewx ; le 
poids spécifique du liquide était élevé, l'albumine contenue était assez abon- 
dante, le spectroscope montrait la raie d’absorption de hémochromogéne. Le 
liquide centrifugé laissait un sédiment riche en lymphocytes, avec quelques po- 
lynucléaires et de rares globules rouges. 

Ces caractéristiques, couleur jaune intense, gros caillots fibrineux et la cons- 
tatalion cytodiagnostique constituent un ensemble assez rare ; il doit étre rap- 
porté au processus inflammatoire des méninges et a de petites hémorragies de 
l’espace sous-arachnoidien. F. Devent. 


MENINGES 


1460) La Ponction Lombaire au point de vue diagnostique et théra- 
peutique. par P. W. Monroe. New-York Medical Journal, n° 1442, p. 130, 
21 juillet 1906. 

La ponction lombaire ne présente aucun danger. 

Au point de vue du diagnostic elle permet de déterminer la présence ou l'ab- 
sence d’une hémorragie subdurale et de faire la différence entre une simple 
effusion séreuse et une inflammation exsudative. 

L’examen bactériologique, quand il est positif, est le signe précis de la 
nature de l’affection microbienne en cause. La cytologie sert a distinguer les 
maladies du systéme nerveux ou des méninges des troubles purement fonction- 
nels. 

Au point de vue thérapeutique, la ponction lombaire est de quelque valeur 
en tant que moyen d’enlever un liquide toxique comme dans l’urémie, certaines 
maladies cutanées, et dans les affections aigués des méninges. La ponction 
lombaire est un moyen palliatif pour diminuer la pression intracranienne 
quelle que soit son origine; dans les cas aigus, comme les hémorragies meé- 
ningées ou l’inflammation- aigaé des méninges avec exsudation excéssive, elle 
constitue peut-étre une intervention capable de sauver la vie du malade. 

THOMA. 
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{61) Signification de la réaction albumineuse dans le Liquide 
Céphalo-rachidien dans la Méningite des enfants, par Montacnon (de 
Saint-Etienne). Association francaise pour l’Avancement des Sciences, Lyon, 
2-7 aout 1906. 
La recherche de l’albumine dans le liquide céphalo-rachidien extrait par la 
mction lombaire est intéressante a étudier au point de vue diagnostic et pro- 
istic dans la méningite des enfants. A l'état normal, ce liquide renferme des 
traces d’albumine, 0,30 4 0,50 pour 100 pour Quincke; dans la méningite, et 
spécialement dans la méningite tuberculeuse des enfants, sa précipitation aug- 
mente dans des proportions notables, et de plus en plus & mesure que la ma- 
ladie s'approche du dénouement fatal. E. F. 


|462) La Ponction Lombaire comme moyen précoce de diagnostic et 
de prophylaxie des lésions Syphilitiques des Centres Nerveux, 
par Roux et Minor (de Saint-Etienne). Association francaise pour l’Avancement 
des Sciences, Lyon, 2-7 aout 1906, 


Lorsque la syphilis porte son action sur le systéme nerveux, elle améne dans 
le liquide céphalo-rachidien la présence d’éléments figurés. Ces éléments figurés 
sont de quatre sortes : lymphocytes, mononucléaires, polynucléaires, cellules 
endothéliales. 

La proportion relative de ces éléments peut étre trés variable; cependant, 
dans la grande majorité des cas, la formule est la suivante : grande quantité 
de lymphocytes, quelques mononucléaires, quelques cellules endothéliales, trés 
rares polynucléaires et aucun signe somatique. 

En résumé, la ponction lombaire est un moyen extrémement précieux de dia- 
gnostic ; dans les cas douteux, elle est toujours utile; négative, elle permet 
d’éliminer complétement I’'hypothése de syphilis nerveuse, de rassurer le ma- 
lade et, par cela méme, dans certains cas (syphilophobie), de le renvoyer com- 
plétement guéri. Si elle est positive, en permettant un diagnostic précoce et 
ferme, et l'institution d'un traitement énergique et prolongé, elle sauvera la 
raison ou la vie d’un grand nombre de malades. 

La ponction lombaire est tout a fait inoffensive ; elle doit done étre pratiquée 
toutes les fois qu'il y a le moindre doute sur l’origine spécifique possible de 
nimporte quel symptome nerveux. E. F. 


1463) Observations sur la Guérison de la Méningite Tuberculeuse, 
par V. E. Ovazza. Rijorma medica, an XXII, n® 35, p. 964, 1° septembre 1906. 


Il s'agit d'un nouveau cas de guérison de méningite tuberculeuse. Le petit 
malade, agé de 4 ans, en présentait des signes certains, bien que la ponction 
lombaire n’ait pas été pratiquée. Cette nouvelle guérison compléte contribue a 
rendre un. peu moins sombre le pronostic de la méningite tuberculeuse. 

F, DELENI. 


1464) Etude clinique et anatomo-pathologique d'un cas foudroyant 
de Méningite Cérébro-spinale épidémique du type convulsif et 
comateux de Tourdes, par G. A. ALtan et Joun SHaw Dunn. Glasgow 
medical Journal, vol. LX VI, n° 44, p. 179-195, septembre 1906. 


Les auteurs donnent cette observation en raison de la rareté de la forme a 
début soudain et & durée trés bréve. Ce cas fournit également un bon exemple 
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de l’élablissement du diagnostic par les méthodes nouvelles de cytologie et de 
bactériologie. 

Le microbe trouvé dans le liquide céphalo-rachidien a été le diplocoque 
de Weichselbaum ; et il est & remarquer que dans ce cas d'une acuité excep- 
tionnelle et ot les lésions anatomiques étaient bien marquées, le micro-orga 
nisme se trouva en trés petit nombre dans I’exsudat. 

Les lésions histologiques des méninges correspondaient tout a fait a celle 
qui ont été décrites dans les cas aigus de la récente épidémie de Boston. On re 
marquait surtout l'absence d’endartérite dans les vaisseaux méningés et la pr 
sence de grands phagocytes dans l’exsudat. Ces phagocytes sont moins nom 
breux dans les méningites septiques dues a d'autres microbes, ou, d’autre part, 
l'endartérite n’est pas rare. 

A la suite de ce cas, concernant un enfant de 44 ans, les auteurs ont observé 
dans leur service deux autres cas de méningite cérébro-spinale aigué, l'un con- 
cernant un adulte, le second un autre enfant. F. DELENI. 


1465) La Méningite Cérébro-spinale épidémique, par ANGELo CEconI. 1, 
Clinica Moderna, an XII, n° 32, p. 375, 8 aout 1906. 
Dans cette lecon, le professeur fait le tableau pathologique de l'affection, puis 
il insiste sur les effets thérapeutiques de la ponction lombaire répétée; dans un 
cas il fit treize ponctions lombaires en moins de trois mois, retirant ainsi 
450 centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien. Ce procédé thérapeutique 
est sans inconvénient; c’est le seul qui soit rationnel. F, DELent. 


1466) Contribution au diagnostic différentiel entre la méningite 
Tuberculeuse et la Méningite Cérébro-spinale épidémique, par 
WaLrrepo Cuopi. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, vol. XXVII, n° 4111, 
p. 1169, 146 septembre 1906. 

Le diagnostic entre les méningites bactériennes et la méningite tuberculeuse 
est difficile, sauf en cas d’épidémie. C’est seulement l’examen du liquide 
céphalo-rachidien qui permet de lever tous les doutes. F. DELENI. 


1467) Recherches sur la Méningite Cérébro-spinale épidémique a 
Méningocoque de Weichselbaum, par Givtio Crescenzi et GiorGio 
Menini. La Clinica Moderna, an XII, n° 341, p. 364, 1° aout 1906. 


Les auteurs rapportent une petite épidémie de dix cas, dont deux (pére et fils) 
appartiennent a la méme famille. 

En ce qui concerne la contagion, les auteurs pensent qu’elle se fait par la 
sécrétion nasale non desséchée du malade ou d'autres personnes par l’intermé- 
diaire de mouchoirs, serviettes, etc., ou plus directement au moyen de goutte- 
lettes de mucosités projetées. Ils pensent que la pénétration du microbe des 
fosses nasales aux méninges se fait plulot par voie sanguine que par voie 
ly mphatique. F. DEgLENI. 


NERFS PERIPHERIQUES 





1468) Neurofibromatose avec névrome plexiforme, par M. Jasoutay. 
Gazette des Hopitaur, n° 97, 28 aout 1906. 

Histoire d'un jeune homme de 23 ans venu demander, au point de vue esthé- 

tique seul, l’ablation de la tumeur frontale qui lui retombe au-devant de 1l'eil. 
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(’est une tumeur du volume d'une mandarine environ, mais aplatie, vaguement 
triangulaire, marquée 4 sa surface de deux incisures, dont une cicatricielle et 
recouverte d’une peau un peu plus mince et plus variqueuse qu’alentour. Elle 
apparait pédiculée, s’insérant au front et pendant au-devant de la racine du nez 
et de lil gauche. Si l'on palpe la tumeur et son pédicule, la masse parait 
mollasse: mais en pressant la tumeur entre deux doigts comme pour en 
écraser les lobules, on y percoit de petits grains reliés par de petites ficelles, 
Je tou! donnant assez bien, suivant la comparaison classique, la sensation d'un 
paquet de vers de terre. Cette méme sensation se poursuit jusqu’au mince 
pédicule de la tumeur, lequel se condense peu & peu en un cordon dur que l’on 
sent s'engager dans la partie la plus interne de l’orbite gauche ot on I’aban- 
donne 

Sur le corps du malade on découvre toute une série de tumeurs et de pigmen- 
tations. 

Les tumeurs sont toutes sous-cutanées, mobiles entre la peau et les plans pro- 
fonds. Les deux principales, situées respectivement dans le sillon interfessier et 
un peu au-dessous de l’articulation sternoclaviculaire gauche, présentent les 
mémes caractéres que la tumeur frontale a la palpation, tandis que les plus 
petites, innombrables et irréguliérement disséminées sur la surface du corps, 
apparaissent comme de petits grains de plomb. 

Quant aux pigmentations, elles ont, suivant les points, une étendue et un aspect 
bien différents. Sur la partie antéro-externe du bras droit, une énorme plaque 
de la surface de la paume de la main a I’aspect classique du nevus pileux et 
pigmentaire; une véritable peau scrotale la recouvre, flasque, rugueuse, noi- 
ratre et velue. A cété, ce sont de grandes zones dépigmentées, des taches café 
au lait. Enfin, en certaines régions, la peau est comme tatouée et criblée de 


petites taches gris noiratre qu'il faudrait compter a la loupe et par centaines. 
FEINDEL. 


1469) Résultats de l’'anastomose des Nerfs périphériques, par ALFRED 
S. Tayior. Société Neuwrologique de New-York, 6 mars 1906. 


Présentation de deux malades. 

Le premier cas concerne une paralysie faciale datant de douze années; Taylor 
opéra en janvier 1905 en implantant le nerf facial latéralement dans l’hypo- 
glosse. Au moment de l’opération les muscles étaient complétement dégénérés. 
Cing mois plus tard, il n'y avait aucun changement en apparence, mais l’cil 
gauche, toujours larmoyant et enflammé par une conjonctivité chronique, allait 
beaucoup mieux; les muscles du menton répondaient a l’excitation électrique. 
Dix mois aprés l’opération, le malade pouvait déterminer des mouvements 
volontaires dans la région du menton et dans celle de l’angle de la bouche. 

Le deuxiéme malade est un garcon de 9 ans atteint de paralysie faciale 
depuis une opération pour mastoidite en juillet 1903. Taylor l’opéra en octobre 
1903 et vingt-huit mois s’écoulérent sans qu’il se produise d’amélioration dans 
son état. Mais depuis, l’asymétrie de la face au repos a disparu, quelques mou- 
vements volontaires sont possibles, notamment la fermeture de I'eil. 

Jusqu’ici l’auteur a exécuté l’opération de l’anastomose du facial a l’hypo- 
glosse dans huit cas, et dans tous, aprés un délai suffisant, des résultats positifs 
ont été constatés. 

Taylor montre ensuite plusieurs cas de paralysie brachiale obstétricale traités 
chirurgicalement avec des résultats appréciables. THoMa. 
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1470) Hémispasme facial comme équivalent de la Paralysie Faciale 
périphérique, par C. Necro. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVIp. 
n° 108, p. 1139, 9 septembre 1906 
En mai 1904, auteur a publié une observation intitulée « hémipr s0pos- 

pasme clonique comme équivalent de la paralysie faciale périphérique ». 4 

s’agissait d’une femme atteinte de spasme clonique des muscles du coté droit de 

la face, avec parésie d'un muscle spasmodique; pour plusieurs muscles de Ja 
face l’excitabilité électrique neuromusculaire présenta pendant longtemps les 
signes de la réaction partielle de dégénérescence, et plusieurs muscles étaient 
inexcitables au stimulus mécanique direct. A la ‘suite du traitement électrique 


‘le spasme diminua peu a peu dintensilé et de fréquence jusqu’d disparaitre, et 


la parésie de l’orbiculaire guérit également. De leur cdté, les réactions ¢leetri- 
ques redevinrent normales. Cette évolution démontre que dans ce cas la maladi; 
était sous la dépendance d’une altération névritique du facial, dont la marche 
et la guérison passérent par des phases analogues 4 celles qu’on observe dans la 
paralysie faciale commune. 

Or, dans la séance du 6 avril 1905 de la Société de Neurologie, M. Babinski 
présenta un malade atteint d’hémispasme gauche des muscles de la face, 
spasme qui avait été précédé d’une hémi-paralysie faciale. La discussion de ce 
fait conduisit le présentateur & appliquer a cette modalité d’hémispasme facial 
lépithéte de « périphérique », et 4 reconnaitre une parenté étroite entre la para- 
lysie faciale périphérique et l’hémispasme facial périphérique. 

Ilya, onle voit, pour MM. Negro et Babinski, identité d’appréciation des faits 

Dans ces derniers temps, M. Negro a observé un nouveau cas d’hémispasme 
généralisé a tout un cdté de la face. Dans ce nouveau cas l’excitabilité méca- 
nique des muscles du cété spasmodique, c’est-a-dire du cété gauche de la face, 
est nettement augmentée. Pour le trone du facial, exploré au-devant du tragus, 
on constate l'augmentation de l’excitabilité électrique, tant faradique que gal- 
vanique; sur les muscles l’excitabilité faradique est également augmentée, 
tandis que l’excitabilité galvanique y est diminuée. Fait curieux : pour certains 
muscles la diminution de l’excitabilité au courant continu est accompagnée de 
l’inversion de la formule de la contraction. 

Les réactions électriques sont donc trés différentes de celles qui existaient 
dans le premier cas de M. Negro; cependant elles indiquent nettement une affec- 
tion de nature périphérique, et par conséquent elles tendent a confirmer son opinion 
que l’hémispasme représente un équivalent de la paralysie faciale périphérique. 

Le 9 novembre 1905, M. Babinski a communiqué & la « Société de Neuro- 
logie » deux cas de paralysie périphérique du facial d’ancienne date, dans 
lesquels les troubles moteurs étaient accompagnés d’hyperexcitabilité. Ces cas 
constituent au point de vue des réactions électriques la contrepartie du deuxiéme 
cas de M. Negro et une nouvelle démonstration de l'affinité entre les deux affec- 
tions périphériques du facial. 

La conclusion générale a retenir est qu’il existe en clinique des cas dans les- 
quels les altérations d'origine périphérique de la Vil* paire, se présentant sous 
forme de spasme musculaire, donnent a l’examen électrique tantét la formule 
ordinaire des paralysies faciales, tantot une réaction moins commune; l'une et 
l’autre formule portent logiquement 4 admettre pour cause du spasme, un 
trouble fonctionnel a siége périphérique du nerf facial, trouble identique ou du 
moins trés semblable a celui qui fait la paralysie faciale périphérique. 

F, DELENI. 
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{47!) Hémihypertrophie acquise de la Face, par Fanio Rivavra. /l Poli- 
clinico, vol. XIII-M, fase. 9, p. 381-398 (2 photos, 2 radios), septembre 1906. 


On ne connait encore que peu de cas (23) d’hémihypertrophie faciale; el parmi 
ceux-ci il n'y en a que cing d’hémihypertrophie acquise; tous les autres sont 
congénitaux. Il faut faire remarquer tout de suite que tandis que les cas d’hé- 
milypertrophie congénitale ont des caractéres anatomiques et des symptomes 
toujours les mémes, les cas acquis sont trés différents les uns des autres. 

Dans le cas de l’auteur, il s’agit d'un macon de 36 ans, d’assez haute stature 
(4m. 73) né de parents sains, et qui n’est entaché que d'une légére hérédité 
nerveuse. De ses affections antérieures, il ne faut retenir qu'une large blessure 
ala langue subie 4 l’dge de 8 ans et dont il reste une cicatrice transversale, et 
une grave otite moyenne gauche purulente et hémorragique qui se déclara 
quand il avait 40 ou 14 ans et qui fut accompagnée de violentes douleurs; elle 
guérit dans quelques semaines. Le malade fut toujours sujet a des céphalées et, 
depuis l’age de 15 ans, il souffre de névralgie dentaire a gauche. 

La difformité de la face débuta a l’dge de 15 ans; dans ces derniéres années 
elle a pris un grand développement 

Cette difformité consiste en une augmentation monstrueuse de la moitié 
gauche du visage qui, trés asymétrique, a dans ensemble une forme de tra- 
peze irrégulier. Ce qui contribue surtout a cette déformation est l'accroissement 
gigantesque dans tous les sens de la moitié gauche du maxillaire inférieur, tan- 
dis que les autres os (arcade zygomatique, os malaire, etc.) sont beaucoup moins 
augmentés de volume. 

\ la suite de ce cas personnel, l’auteur résume les cing autres cas connus, et 
de cette étude il tire les conclusions suivantes : 1° I'hémihypertrophie acquise 
des os de la face doit étre considérée comme étant d'origine nerveuse, probable- 
ment centrale ; 2° dans le cas présent, l’existence d'un trouble trophique hémi- 
latéral des os et non pas des parties molles, mise en rapport avec les troubles 
de la sensibilité, fait penser que le trouble trophique est dd a une altération des 
centres dont l’effet est transmis par le trijumeau; 3° Vétiologie et la patho- 
génie de l’hémihypertrophie faciale acquise, peuvent étre considérées comme 
dues & une exaltation de la fonction trophique des fibres nerveuses du fait d'une 
cause irritative quelconque. F, DELENI, 


1472) Pathogénie des Ankyloses et particuliérement des ankyloses 
Vertébrales, par Anpné Léa. Association francaise pour lAvancement des 
Sciences, Congrés de Lyon, 2-7 aout 1906. 


Les deux variétés les plus fréquentes d’ankyloses générales de la colonne ver- 
tébrale sont : le rhumatisme vertébral chronique et la spondylose rhizo- 
mélique. 

Dans le rhumatisme chronique, le grand surtout ligamenteux antérieur pré- 
sente sur toute sa hauteur et sa largeur une ossification et un épaississement 
considérable; cet épaississement moniliforme est beaucoup plus prononcé au 
niveau des disques intervertébraux, dont chacun est marqué par un volumineux 
ostéophyte. Ces ostéophytes constituent la caractéristique la plus saillante de 
cette forme de rhumatisme (rhumatisme vertébral ostéophytique). 
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Dans la spondylose rhizomélique de Pierre Marie, les lésions sont absolument 
différentes. Rien ne distingue, & premiére vue, une colonne de spondyloti jue 
d'une colonne normale, si ce n’est son incurvation réguliére et son absolue rigi- 
dité. Il y a cependant souvent continuité partielle entre les corps de certaines 
vertébres lombaires ou cervicales, par ossification limitée du ligament commun 
antérieur ou de la partie tout antérieure des disques; mais nulle pari on ne voit 
de saillie, nulle part d’ostéophytes. Les corps vertébraux ne présentent aucune 
dilatation anormale, aucune hyperossification saillante de leurs contours supé. 
rieurs ou inférieurs. Les ligaments jaunes sont ossifiés sur presque toute l’étendue 
de la colonne, avec ou sans prédominance en certaines régions; mais iln’y a pas 
de saillie et notamment aucun nodule osseux comme dans la cyphose hérédo- 
traumatique; l’ossification se fait fibre par fibre, et l'on rencontre des fibres, 
osseuses 4 une éxtrémité ou aux deux extrémités, encore ligamenteuses en leur 
milieu. Les apophyses articulaires sont soudées entre elles par ossification de 
leurs manchons ligamenteux, souvent aussi par fusion de leur substance spon- 
gieuse. Les apophyses épineuses ont leur volume normal, elles sont seulement 
allongées et en partie soudées entre elles par ossification du ligament interépineux 
au niveau de la cyphose dorso-lombaire. Les disques intervertébraux sont 
restés épais et fibro-cartilagineux. Aucun trou intervertébral ne présente de retré- 
cissement. Les cotes sont unies aux vertébres par ossification des ligaments 
costo-vertébraux et costo-transversaires, sans que la forme normale de ces 
ligaments soit modifiée. L’importance de l’ossification est proportionnée a la 
valeur habituelle de chaque faisceau ligamenteux. 

De par l’anatomie, il est done nécessaire de distinguer complétement le « rhu- 
matisme vertébral ostéophytique » de la spondylose rhizoméliqne : en présence 
d'une colonne vertébrale ankylosée on reconnait immédiatement si elle appar- 
tient & l'une ou & l'autre de ces affections et il n'y a certainement pas, entre ces 
deux maladies, ot l’ankylose est aussi compléte et aussi générale, une simple 
question de degré dans l'intensité du processus. FEINDEL. 


1473) Arthropathies séniles des Doigts, par P. Panisot et G. Erienne 
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 387-391, juillet- 
avit 1906. 


Les autcurs décrivent chez les vieillards une déformation des articulations 
phalangiennes pouvant, 4 un examen superficiel, étre confondu avec le rhuma- 
tisme noueux. 

Cette déformation des doigts est trés fréquente chez des vieillards agés de 
75 ans et au-dessus; on l’observe chez 80 pour 100 d’entre eux; mais elle n'est 
pas constante et elle manque ordinairement chez les vieillards marquant moins 
que leur age. Elle consiste essentiellement en un épaississement de la base des 
articulations phalangiennes, formant une sorte de plateau saillant. Cette forme 
ne comporte nulle déviation, ce qui est si frequent dans le rhumatisme défor- 
mant. Enfin, elle est habituellement généralisée 4 tous les doigts d’une main, 
et le plus souvent elle est symétrique aux deux mains. 

La lésion ne s’accompagne d’aucune douleur au niveau des jointures; et 
méme la grande majorité des vieillards déclarent n’avoir jamais éprouvé aucune 
douleur dens les mains; ils ne se plaignent pas de leur déformation sauf au 
point de vue esthétique; elle demande donc a étre recherchée. 

FEINDEL. 
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(474) Un cas de Gigantisme précoce, étude complémentaire, contri- 
bution a l'étude de l’ossification, par Cuartes Hupovernic. Nouvelle Icono- 
graphie de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 398-407, juillet-aout 1906. 

Il s'agit du garcon de 5 ans et demi, dont l'histoire a été publiée en 1903 
dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére. Il suffit de rappeler la taille 
gigantesque de cet enfant, le développement précoce de ses organes génitaux, et 
son insuffisance psychique. Le but du présent travail est de faire connaitre les 
résultats thérapeutiques obtenas chez le jeune malade pendant une période de 
trente mois, de janvier 1903 a juin 1905. 

Pendant les dix premiers mois il a été traité par la thyroidine; pendant les 
dix mois suivants il a recu le traitement combiné thyroidine et iodure de potas- 
sium. Pendant ces deux premiéres périodes il n’y a eu aucun résultat appré- 
ciable. 

Dans la troisiéme période du traitement le malade consomma quotidienne- 
ment six tablettes d’ovarine. Le résultat fut remarquablement favorable. La 
taille de l'enfant s’éleva, mais moitié moins que dans chacune des périodes 
précédentes 

C'est surtout l'état psychique qui subit des améliorations inattendues : ]'en- 
fant imbécile devint peu a peu obéissant, doux et tranquille; il s’intéressait aux 
choses de la vie quotidienne, ses facultés intellectuelles augmentérent, la per- 
ception devint satisfaisante, ses réponses logiques et compréhensibles; sa mére 
lui enseigna & lire et a écrire 

Pendant ce temps l’ossification fit de remarquables progrés et elle n’est pas 
loin d’étre compléte, les épyphyses étant presque toutes soudées. Si la crois- 
sance ne se continue plus, peut-étre le malade sera-t-il & 25 ans de taille ordi- 
naire. Mais si la fonction ostéogénique se poursuit encore avee excés, méme 
aprés l'achévement de la soudure des épyphyses, ce garcon sera probablement 
un jour un acromégalique, fait qui viendra a l’appui de l’opinion de MM. Bris- 
saud et Henry Meige, concernant la direction imprimée a l’hyperostéogénése 
suivant que le squelette a ou n’a pas acquis toute sa croissance. 

FEINDEL, 


1475) Un cas d’Acromégalie, par GaussEL. Nouvelle Iconographie de la Salpé- 
triére, an XIX, n° 4, p. 394-398, juillet-aout 1906 

L’observation anatomo-clinique apportée par l’auteur constitue une confirma- 
tion nouvelle de la théorie pathogénique qui fait du syndrome acromégalique 
l’expression d'une lésion hypophysaire. 

L’auteur a étudié dans son cas les lésions histologiques de l’adénome de la 
glande pituitaire qui est la modification anatomique le plus souvent décrite 
dans l’acromégalie. D’ailleurs, l’altération de la glande pituitaire a été la seule 
lésion glandulaire constatée. Il n’existait nulle trace de reviviscence du thymus; 
le corps thyroide avait gardé ses dimensions et sa structure normale; le cer- 
veau, la moelle et les nerfs périphériques étaient intacts. 

En somme, il parait logique a l’auteur d’invoquer une fois de plus un trouble 
du fonctionnement normal de la glande pituitaire comme élément nosologique 


du syndrome observé chez son malade. FEINDEL, 


1476) Trophonévrose Faciale d’origine Lépreuse, par Apnsartucci. Le 
Caducée, 15 septembre 1906. 


Ayant eu l'occasion d’observer deux cas de trophonévrose faciale d'origine 
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lépreuse a ses débuts, l’auteur en résume les caractéristiques : troubles trophi- 
ques cutanés, troubles trophiques musculaires. 

Chez les deux malades l'hémiatrophie faciale est trés nette. Les régions tem- 
porales, massétérines et sous-malaires présentent l’aspect momifié ; des méplats 
remplacent les saillies musculaires normales, tandis que saillit l’élévation 
osseuse formée par l’arcade zygomatique. Au niveau de la région frontale, le 
long de la portion externe du rebord sourcilier, on constate des contractions 
fibrillaires, indices de la dégénérescence des muscles 

En outre, un des malades présente des phénoménes paralytiques (ptosis, 
strabisme externe) ; chez l’autre, le bras est atrophié et la main est en griff. 

E. F. 
1477) Trophcedéme chronique pseudo-éléphantiasique chez un négre 

Acromégalique, par José A. Vatpés Anciano. Revista medica Cubana, t. IX. 

n° 1, p. 15, juillet 1906, 

La dystrophie du tissu conjonctif que l'on connait sous le nom de trophe- 
déme depuis la description de Meige se présente assez rarement comme un phé- 
noméne isolé; on observe plus souvent son association avec d'autres états de 
dystrophie. La chronicité constitue son caractére capital et le fait distinguer des 
autres odémes : edémes hystérique, angio-neurotique, intermittent, etc. 

Le sujet est un négre de 46 ans, franchement acromégalique (cette associa- 
tion ne semble pas encore avoir été signalée), chez qui ‘l'eedéme s'est localisé a 
la figure, a laquelle il donne un aspect éléphantiasique. Cette localisation du 
trophadéme est trés rare; il se localise plutét aux membres. 

Dans ce cas, l'affection a débuté par des éruptions o-démateuses plus ou moins 
fugaces qui s’accompagnaient de malaise général; elles se faisaient de temps en 
temps; mais depuis environ deux ans l’cedéme est permanent. Les parties affec- 
tées sont considérablement augmentées de volume; la peau est épaissie, lisse, 
tendue: et l’induration du tissu conjonctif exagére les sillons du visage. Le doigt 
ne laisse aucune empreinte, méme si la pression est forte et prolongée. La 
partie edématiée n’est nullement douloureuse. 

Ce cas est intéressant en raison de l'association avec un état acromégalique 
des mieux caractérisés, et aussi & cause de la localisation exclusive a la face. 

F. DELENI. 


NEVROSES 


1478) Les Secousses Rhytmiques de la Téte dans la Maladie de Fla- 
jani-Basedow, par Ovipio Betiucci. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
an XXVII, n° 90, p. 941, 29 juillet 1906. 

Le signe de Musset a été décrit dans des cas divers, anévrisme de l’aorte et 
de la sous-claviére, hypertension cardio-vasculaire avec artério-sclérose dif- 
fuse, etc. Il a été aussi signalé dans la maladie dc Basedow; Zeitner l’a observe 
dans quatre cas ou les secousses rhythmiques étaient de direction antéro-posté- 
rieure; il pensait que les secousses étaient dues a la dilatation des grosses 
artéres soulevant rythmiquement la téte sur son articulation occipito-atlan- 
toidienne. Bellucci a également constaté le signe de Musset dans un cas typique 
de maladie de Basedow. Les oscillations de la téte étaient assez fortes pour que, 
méme @ l’ceil nu, on pat constater qu’elles se produisaient dans le sens postéro- 
antérieur et de gauche a droite. 
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L'interprétation de Zeitner ne pouvait pas s‘appliquer & ce cas. Ici, il est bon 
de rappeler que Bocciardo a démontré que le signe de Musset existe a l'état 
physi: logique. D’aprés cet auteur, les oscillations postéro-antérieures sont pro- 
duites par le redressement des artéres vertébrales; les secousses latérales 
seraicnt l’effet du redressement des carotides lors de la pulsation, et elles se 
produiraient de droite & gauche parce que les pulsations de la carotide droite 
sont plus amples que celles de la carotide gauche vu lorigine différente des deux 
arléres 

Dans le cas de Bellucci cependant, les secousses latérales se faisaient en sens 
oppose puisqu’elles allaient de gauche a droite, comme cela a été constaté dans 
Jlescas d'anévrisme de la portion ascendante de l’aorte, de la sous-claviére droite 
et du irone brachiocéphalique, cas dans lesquels la carotide droite est soumise a 
une pression inférieure a celle de la carotide gauche. 

Les choses devaient nécessairement se passer ainsi; en effet, bien que la 
glande thyroide fat augmentée de volume en totalité, son lobe droit avait acquis 
le plus fort développement; il comprimait la carotide droite, oi la pression 
artérielle se trouvait diminuée de ce fait; par conséquent les pulsations de la 
carotide gauche étaient prédominantes. F. DELENI. 


1479) Contribution clinique au Traitement chirurgical et a la patho- 
génese de la Maladie de Basedow, par Enrico Martini. Archivio di 
Psichiatria, Neuropatologia, Antrop. Crim.e Med. Leg., an XXVII, fase. 3, p. 314, 
1906 
Dans la maladie de Basedow, la sécrétion thyroidienne est exagérée ; les effets 

toxiques de la sécrétion thyroidienne peuvent agir selon leur intensité non seu- 
lement sur les centres nerveux bulbaires, mais aussi sur les centres vaso-mo- 
teurs; si bien que presque tout le systeme nerveux entre en action dans la pro- 
duction du syndrome Basedowien. Une telle conception pathogénique explique 
facilement tous les phénoménes que l'on peut observer au cours de la maladie : 
phénoménes vaso-moteurs, troubles moteurs et sensitifs, troubles psychiques, 
fiévre, diminution de la résistance des globules rouges, troubles de ia nutrition 
et augmentation de la toxicité de l'urine, etc. Il est possible de concilier la 
théorie thyrogénétique avec les différentes hypothéses émises sur le développe- 
ment de la maladie ; et en méme temps on peut comprendre que ce n’est pas la 
thyroidectomie, mais aussi la sympathicectomie et la sérothérapie nouvelle 
qui peuvent donner des résultats curatifs. 

Et en particulier les améliorations si caractérisées obtenues par le sérum ou 
le lail des animaux thyroidectomisés montrent l’aptitude de ces substances a 
neutraliser les produits morbides de la thyroide hyperfonctionnante. 

F, DELENI. 


1480) Troubles ambulatoires automatiques dans l’Hystérie et dans 
l'Epilepsie infantiles, par R. Siwonini. I! Morgagni, an XLYIII, n° 8, p. 500- 
519, aout 1906. 


Dans l’hystérie et dans l'épilepsie on a étudié des troubles de la déambula- 
tion, troubles impulsifs, automatiques, différant par leur durée, leur intensité 
etleur direction, effectués dans un état de confusion mentale suivie ou non 
d’'amnésie. 

A l’état complet, en troubles constituant l’automatisme ambulatoire, dit aussi 
fugue ou délire ambulatoire des hystériques, des épileptiques, des psychasthé- 
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niques. Ces faits sont relativement fréquents et l’auteur donne deux obserya. 
tions de cas de ce genre. 

Sous leur forme incompléte, ces troubles constituent un accident surtout 
épileptique. La course peut constituer toute l'attaque épileptique ou bien une 
partie seulement, et il s’agit d'un phénoméne pré-accessuel ou post-accessue] 
comme dans les deux cas de l'auteur. Dans le premier, il s’agit d’un garcon de 
{4 ans qui, aprés avoir poussé un cri et perdu connaissance, s’élance a toute 
vitesse en une course circulaire; il fait cing ou six fois le tour d’un cercle de 
14 métres de diamétre, puis il tombe a terre en proie a des convulsions. L' autre 
petit malade, agé de 44 ans, tombe d’abord et présente les convulsions épilep. 
tiques ordinaires; puis il se léve violemment, court une distance de vingt 
ou trente pas, et termine son accés par quelques sauts désordonnés. De tels 
phénoménes, et notamment I’épilepsie précursive, ne sont pas rares dans 
l'épilepsie infantile. Au contraire, ils seraient rares chez les jeunes hystéri- 
riques; a ce titre, l’observation concernant un petit gargon de 9 ans qui, pen- 
dant son attaque, court, saute, tombe, se roule A terre, se reléve, ete., est des 
plus intéressantes. 

Quant au traitement de ces troubles, c’est celui de la maladie causale méme, 
épilepsie, hystérie ou psychasthénie; dans ces deux derniers cas il faudra lutte 
par la suggestion appropriée 4 l'état de sommeil, pour les uns, l'état de veille 
pour les autres, suggestion dirigée contre lidée fixe d’ot dérive le phe mene 


ambvlatoire. F. DELEN 


1481) L’hospitalisation des Epileptiques, par Guino Guipr. Rivista sperimen- 


tale di Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 424, 4° juin 1906 


gricoles, ir le 


Les colonies des épileptiques doivent étre essentiellement ¢ 
travail au grand air est favorable a l’élimination des toxines si nuisibles a ces 
malades 

Les colonies d'épileptiques doivent étre munies de laboratoires bien installés, 
pour l’étude de la biologie des épileptiques, encore a peine esquissée 

IF. DELENI 


1482) Les modifications qualitatives et quantitatives des Cellules 
éosinophiles dans le sang des Epileptiques, par A. Morsexwi et A. Pas- 
roRE. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, fase. 4-2, p. 258-279, 
i juin 1906 
Dans l'intervalle des accés, il existe dans le sang des épileptiques une 

hyperéosinophilie plus ou moins marquée; le grand nombre d’éosinophiles est 

l’indice d'une réaction de l’organisme aux toxines circulantes. Le nombre des 
éléments correspond aux variations du degré de concentration des toxines, les 
signes de nécrobiose qu’ils présentent témoignant de l’activité des toxines 

Les globules éosinophiles se comportent d'une facon caractéristique avant 
laccés, pendant l’accés et aprés l’accés; les éosinophiles diminuent progressive- 
ment dans les trois jours qui précédent l’attaque. Pendant l’attaque ils attei- 
gnent un chiffre trés bas, voisin de 0. Aprés l’accés ils augmentent pour 
atteindre un maximum dix heures aprés l’attaque 

La disparition et le retour des éosinophiles sont probablement dues en partie 

a un processus de cytolyse; mais ils sont dus surtout & une action chimiotac- 

tique des toxines circulantes. Cette influence est négative avant l’accés et pen- 
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dant l’'aecés & cause de la grande concentration des toxines; elle est positive au 
contraire dans la période tréve, a cause de la moindre quantité de toxines. 
F. DELENI. 






































| 83) Trépanation de la fosse Cérébelleuse pour Epilepsie, parE. Ponce. 
Marseille médical, n° 14, 15 juillet 1906 


Observation d’un homme de 53 ans qui, atteint depuis prés de quinze ans 
d’attaques d’épilepsie jacksonienne de cause mal définie, fut'trépané sans aucune 
amélioration de Vétat cérébral. A ce propos, Poncel rapporte quatre autres 
ibservations de trépanation pour épilepsie, dont une, chez un jeune homme de 
23 ans atteint d’épilepsie jacksonienne nettement caractérisée, fut suivie de 

érison compléte, Il publie également l’observation d'un microcéphale de 
{7 mois, devenu idiot progressivement depuis cing mois, et qui fut absolument 

usformé par la cranieclomie, et donna par la suite tous les signes d'une 
intelligence normale. P. LEREBOULLET. 


i484) Recherches sur quelques éléments des échanges chez les Epi- 
leptiques, par G. Sara et O. Rossi. Annali della R. Clinica Neuropatologica e 
Psichiatrica di Pavia, vol. 1, p. 111-4122, 1906 


ll n'y a aucune relation constante entre les manifestations morbides et la 
composition des urines des épileptiques. Les auteurs ont pu établir avec certi- 
tude que l’on constate aprés un accés tantot une augmentation, tantot une dimi- 
nulion de certains matériaux des urines, sans qu'il y ait de régles fixes pour un 
malade donné. D’autre part, dans les périodes interaccessuelles on constate des 
variations considérables aussi F. DeLent. 


1485) Epilepsie et Tuberculose, par Pic (de Lyon). Association francaise pour 
UAvancement des Sciences, Lyon, 2-7 aout 1906 


\ coté de lhérédité similaire, de lhérédité syphilitique, de lhérédité névro- 
pathique en général, de lhérédité alcoolique, les modifications imprimées au 
germe par les maladies infectieuses des parents ont une importance prédispo- 
sante de premier ordre, dans la genése de l’aptitude convulsive, substratum de 
l'accés épileptique. 

Parmi ces maladies infectieuses, il en est une, la tuberculose, dont l’impor- 
tance n'a jusqu’ici pas été suffisamment mise en évidence, et qui ressort trés 
clairement, tant des statistiques de l’auteur que de l'étude critique de la plu- 
part de ses observations. 

\u point de vue’ pratique, le fait que la tuberculose est susceptible de créer 





de toutes piéces chez un individu ou dans sa descendance le mal comitial, 
montre de quelle importance est la lutte actuelle contre la tuberculose, non seu- 
lement au point de vue de la préservation contre les diverses manifestations 
somatiques du bacille de Koch, mais contre les conséquences plus graves encore 
de cette tuberculose, en ce qui concerne la production possible de la dégénéres- 
cence mentale de la race. E. F 


1486) A propos de certaines propriétés prétendues toxiques et the- 
rapeutiques du sérum du sang des Epileptiques, par & Sata el 
O. Rossi. Annali della R. Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di Pavia, vol. 4, 
p. 111-122, 1906. 

Dans les expériences des auteurs, les injections de sérum d’épileptiques n’ont 
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mais exereé d’influer ivorable sur la maladie; il ne s'est jama 
} non plus de phénoménes toxiques ni transitoires ni durables; | { Sor 
toujours demeut indifferents t tions de sérum Fr. Db X 
r t ! 
PSYCHIATRIE 
ETUDES SPECIALES 
PSYCHOSES ORGANIQUES 
1487) Les Ictus dans la Dimence Précocs, par Mile le DD’ Pascan. LI 
pl in | » pp. 479-49 ) j hy 1906 
Il y a des its autoris roire qu'il existe des ietus ap 
démence précoce et non au terrain hyst jue ou épileptique sur leq 
germel! ite affection. Dans ce cad rentrent: 4° les eas isolés s \. 
sions sur lesquels insistait halbaum; 2° les eas de démence rapide surver 
apres une seule atlaqu nvulsive n de nature épileptique) déerits par 


Schile: 3° les ictus survenant 4 une période tardive oft toute trace de la névrose 


comme dans le cas de Masoin et les observations de Mile Pas 


est effacée 


4° cl enfin les observations de Kraepelin, celles de Kalbaum indiquent ttement 


que les ci Ss penuvel eure des signes avant ceoureurs le la démence prec e 
Done tout ictus survenant chez un jeune sujet en l'absence de toute autre 
manifestation morbide (stigmates mentaux hystériques; stigmates mentaux é 


I 


lepliques; symptdmes en foyer et en absence des symplomes physiques di 
paralysie générale), doit étre considéré comme suspect et faire penser a la 
démence précoce c.F 


1488) Sur quelques varictés de la Démonce Précoce, par Sante bt 
SNANCTIS Rivista Sp rimentals di Freniatria,. vol XA\NI. fase 1-2. ] 141-165, 
Ie juin 1906 


L’auteur démontre par des exemples qu'il existe : 

1° Une démence précoce subséquente ou concomitante, qui complique les cére- 
bropathies ; 

2° Une démence trés précoce dans lenfance ; 

3° Une d’mence précoce retarilee ; 

4° Que pour toutes les formes de démences précoces il y a des signes premo- 
nitoires 

I] est en effet trés remarquable que dans 75 pour 100 des démences précoces 

existe une prédisposition héréditaire : de plus, antéricurement a leur ma- 
adie, la plupart des sujets se sont fail remarquer par des troubles du caractere, 
e déficit intellectuel, par des épisodes d’excitation ou de dépression 

En ce qui concerne la pathogénie de la démence précoce, il est difficile 
d’expliquer certaines allérations structurales en dehors de dispositions particu- 
liéres du cerveau, ct il est rationnel de penser que la démence précoce est une 
psychose a pathogénie univoque frappant a des degrés différents l’organisme en 


voie d'évolution. 





me 





10- 





ANALYSES 1051 


D’aprés l’aulteur, l'introduction de la démence précoce dans la psychiatrie est 
un fait d’une portée incalculable, mais a la condition que par démence précoce 
on entende une psychose liée a la prédisposition constitutionnelle et aux condi- 
tions du développement psychique; dés son début sa nature est vraiment dé 
meptielle, et par conséquent son pronostic est toujours grave. L’affaiblissement 
mental qui lui correspond est vrai et durable, il n’est pas apparent comme celui 
de l'amence ou les formes hallucinatoires de lépuisement nerveux. 

Fk. DEeLen! 


489) Le pouvoir réducteur des Urines chez les Déments Précoces, 
par ANTONIO p’OrmeEA. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2 
p. 79-98, 1° juin 1906 


ll résulte de ces recherches que chez les déments précoces on a un trés no- 


table abaissement du pouvoir réducteur de l’urine en comparaison de ce qui se 
passe chez les individus normaux. Cette diminution ne porte pas seulement sur 
le chiffre total qui est réduit de moilié, mais aussi sur le rapport entre le pou- 
voir réducteur et la quantité des urines émises dans les vingt-quatre heures et 


entre i¢ volume de ces urine s et les poids du corps 2 DELI NI. 


149) Paraplégie Spasmodique familiale et Démence Précoce, par 

G. B. Petuizzi. Rivista sperimentale di -Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 1-25, 

* juin 1906 

Cette observation permet a l’auteur de faire un rapprochement entre la deé- 
mence précoce et la série des maladies familiales. 

D'aprés lui, il pourrait y avoir une forme pure de déficit mental basée sur 
une altération primitive des neurones psychiques ; il existerait une continuité 
tant clinique qu’anatomique entre les nombreuses formes neuro-psychopaihiques 
familiales, la paralysie progressive juvénile, certaines formes d’idioties, la dé- 
mence précece et peut-étre aussi d'autres psychoses F. DeLENI. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





1491) Nouvelles observations sur la valeur des Lésions Corticales 
dans les Psychoses d’origine Toxique, par Gitbert Bauurr et LaiGNnet- 
Lavasting. L’Encéphale, an 1, n° 5, p. 437-452, septembre-octobre 1906. 

Les auteurs ont fait l'étude histologique de cerveaux de malades infectés, les 
uns délirants, les autres non délirants. De cette double série de faits ressort 
cette constatation que, dans les toxi-infections, les altérations corticales ne sont 
frequentes que chez les délirants. 

Les auteurs n’ont observé qu’une fois chez 28 non délirants, mais ils ont 
trouvé 13 fois chez 31 délirants les altérations cellulaires. S’il peut donc exister 
parfois, chez les toxi-infectés, des lésions cellulaires corticales sans troubles 
mentaux apparents, on rencontre plus souvent du délire sans altérations corti- 
cales appréciables. 

On connait les lésions cellulaires corticales de quelques toxi-infectés sans 
délire : mais il n'est pas certain que ces malades aient toujours été sans troubles 
mentaux. Les conditions dans lesquelles on a observé les toxi-infectés, particu- 
liérement a 'hopital, ne permettent de relater des troubles mentaux que lorsque 
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ceux-ci sont relativement accusés. Des troubles psychiques légers peuvent passer 
inapercus quand on ne vit pas a cété du malade 

Inversement, dans des cas de délire, on n'a pas relevé de lésions corticales : 
mais les auteurs n’ont pas coupé en série toute l’écorce, mais seulement la 
3° frontale, le lobule paracentral, le cunéus. Or, l'absence de lésion ne 
pourrait étre affirmée qu’aprés examen complet de lecorce cérébrale tout 
entiére. Il se peut done que des altérations soient passées inapercues. Ces ré- 
serves faites, il n’est pas impossible qu’avec des lésions légéres les délires 
fassent défaut, et il est démontré qu’au début des troubles délirants les lésions 
ne sont pas encore perceptibles 

Ainsi le parallélisme entre lésions corticales et troubles mentaux n'est pas 
toujours rigoureux . 

Il n’en existe pas moins. C’est un rapport non de causalité, ni méme de 
simultanéité, mais didentité. Trouble mental et perturbation cellulaire structu- 
rale sont l’expression, fixée par deux méthodes différentes, la physiologique e 
l‘anatomique, d'un méme phénoméne toxique FeEINDEI 


1492) Euphorie délirante des Phtisiques. Hétérotopie médullaire, par 
E. Dupré et Paut Camus. L’Encéphale, an 1, n° 5, p. 452-459, seplembre-oe 
tobre 1906 


L’euphorie délirante est une des formes les plus anciennement connues et les 
plus classiques de l'état mental des tuberculeux. Elle s’observe surtout au cours 
de la tuberculose aigué ou a la phase terminale de la phtisie chronique 

E. Dupré a.déja eu Voccasion de montrer les relations qui semblent exister 
entre cet état mental et les lésions diffuses de l’écorce frontale. La présente 
observation tend a confirmer ce rapport. L’intérét clinique de cette nouvelle 
observation réside dans l'association d'un état onirique trés prolongé avee cet 
optimisme aveugle et cet illusionisme continu qui caractérisent | euphorie 
délirante des phtisiques. 

Tout l'ensemble du syndrome, dont le caractére est a la fois délirant et démen- 
tiel, ales plus grandes analogies avec les troubles psychiques des cancéreux 
morphinisés, chez lesquels on peut observer la méme euphorie, grace aux doses 
élevées et rapidement croissantes du poison. Cette ressemblance entre deux 
états psychopathiques démentiels subaigus chez des cachectiques est un argu- 
ment de plus pour rapporter 4 une intoxication l’euphorie délirante des phti- 
siques. Cette intoxication a ses facteurs dans les poisons bacillaires, | insuffi- 
sance hépato-rénale et l'anoxémie subaigué, qui, en déterminant de graves 
altérations du cortex, principalement dans les lobes frontaux, éveille chez 
les prédisposés des réactions psychopathiques 

Or, le malade en question était un grand prédisposé du fait de la constitution 
spéciale de son axe nerveux. En effet, l'examen des centres a dans ce cas 
montré l’existence d'une hérérotopie médullaire, c’est-a-dire d'une malforma- 


tion congénitale de la moelle, qui peut étre considérée comme un vé ritable stig- 
mate de dégénérescence. Il s'agit d'un bouleversement morphologique étendu @ 
toute la partie moyenne de la moelle. I] ne peut s'agir que d'une anom ilie de 
développement : l’absence de troubles médullaires pendant la vie du malade, e0 
dépit de cette malformation, montre que fibres et cellules remplissaient leur 
role ordinaire FEINDEL 
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1493) Contribution a l’étude des Troubles Mentaux de la Maladie de 
Basedow, par C. Parnon et S. Manse. L’Encéphale, an 1, n? 5, p. 459-479 
sept mbre-octobre 1906 


Dans les deux cas il s'agit de sujets feminins dans la famille desquels il exist: 
surement de la dégénérescence. 

Dans le premier cas, les troubles psychiques consistent en instabilité mentale, 
manque d’attention, irascibilité, tendance érotique, hallucinations, idée de per- 
sécution, ele Il n'est pas possible de preciser dans ce cas | epoque du début des 
troubles mentaux ni ceux de Ja maladie de Basedow; mais on peut affirmer que 
I'hypertrophie du corps thyroide a précédé les troubles mentaux 

Dans le deuxiéme cas, les troubles psychiques se traduisent par une irascibi- 
lité exagérée, des hallucinations 4 caractéres terrifiants, des réves pénibles, enfi: 
par des phobies multiples. Dans ces cas les troubles basedowiens ainsi que les 
troubles psychiques ont débulé en méme temps avec l’apparition de la mens 
truation. Mais, tandis que les premiers se sont sensiblement améliorés a la 
suite de l'intervention opératoire (Sympathectomie bilatérale), les seconds n'ont 
pas été influencés d’une facon appréciable 

Ces cas viennent appuyer les idées de Raymond et Sérieux sur l'existenc 
d'un rapport entre les troubles psy¢hiques des basedowiens et la dégénéres 
cence. Mais il y a également un rapport étroit entre le trouble de Ja fonction 
thyroi lienne et les troubles psy hiques 


D’aprés les auteurs, dans les cas de maladie de Basedow avec troubles psy- 


chiques et dégénérescence, l'ensemble de ces troubles reconnait pour point de 
départ une modification primitive de la fonction thyroidienne. Leur explication 
serail précisément l’inverse de celle que donnent Dromard et Levassort pour les 
quels les troubles psychiques et la maladie de Dasedow seraient l’effet commu 
de la dégénérescence FEINDEI 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLE 


. ae a 





1494) Hallucinations obsédantes, par |’. Gimpa. Revue de Psychiatrie, vol, X 
n° 8, p. 327-338, aout 190) 


{ 


L’auteur donne trois observations démontrant qu'il y a lieu d’admettre lexis 
tence d’hallucinations obsédantes inconscientes, pouvant étre tantot lorigine 


d'un délire, tantot d simples éléments s ou moins marquants d'un délire 


queleong 1e (de persec ition le plus souvent (est la une propositon qui doit 
etre défendue, car l’opinion classi que veut que la conscience soit un élément 
indispensable, sine qua non, de l’obsession en général, et des hallucinations 
obsédantes en particulier. En ceci il semble que le réle de la conscience dans 
obsession ait été trés exagéré, car il est certain que dans l’obsession, sans 
doute par suite de l'aboulie, de la faiblesse de l'attention que présente toujours 
l’obsédé, la Ss) nthése mentale reste imparfaite 

Au lieu d’aboutir 4 une synthése unique et définitive, les éléments psychiques 
restent isolés ou forment entre eux de petites synthéses secondaires, plus ou 
moins complexes; mais ils ne sont jamais qu incompléetement assimilés aux 
‘equisitions antérieures figurant dans la conscience du sujet et constituant la 
nature de sa personnalité, 


eae 
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Parfois méme, ces synthéses partielles secondaires fonctionnent pour leur 


compte, entrent en lutte avec la conscience, et avec assez d’avantags pour acea- 


parer 4 leur profit un certain nombre de ses éléments, arrivant ainsi a |J'anpj- 
hiler quand elles ne l’effacent pas tout a fait 

L’obsession n’est donc, en résumé, qu'un état particulier de la désagrégation 
psychique, une sorte de dédoublement de la conscience. Par conséquent Ja 
conscience est, dans l’obsession, a un état résiduel trés variable 

En somme, l’on peut admettre que si presque toujours les obsessions ne proyo- 
quent que des représentations mentales plus ou moins vives, des pseudo-hally 
cinations, il arrive que parfois cependant, ces représentations mentales, che; 
certains sujets, sont remplacées par de véritables hallucinations, variables 
comme forme, uniques ou multiples 

Ces hallucinations obsédantes sont, les unes conscientes, les autres incons- 
cientes, Ces derniéres sont, tantot lorigine d'un délire, tantot des épisodes plus 
ou moins importants au milieu d'un délire queléonque, de persécution surtout, 
l’obsession participant & la constitution de ce délire 

Les caracteres des hallucinations obsédante s sont ceux de l’obsession. c est 
dire irrésistibilité, angoisse, lutte, phénoménes émotifs, conscience plus ou 
moins diminuée, soulagement consécutif & l’acte qu’elles imposent. Ces carac- 
téres sont trés variables comme intensité. De hallucination obsédante grave, la 
transition se fait par degrés insensibles et infinis. D’une facon générale, inten- 
sité de hallucination obsédante et conscience sont en rapport inversement pro- 
portionnels. 

Les hallucinations obsédantes sont dissociables en deux éléments d'inégale 
importance ; l'un, primitif, antécédent, est Vobsession: l'autre, secondaire, 
conséquent, est hallucination. FEINDEL 


PSYCHOSES CONGENITALES 





1495) De l’Idiotie amaurotique Familiale (maladie de Warren Tay- 
Sachs), par Paut Provoretite. These de Paris, n° 347, juillet 4906. Librairie 
Jules Rousset 


Aucun cas d’idiotie amaurotique n’a encore été publié en France, aucun tra- 
vail n’a méme paru a ce sujet dans les revues francaises. Il était intéressant — 
tout en n’apportant pas d’observation personnelle de combler par ce travail 
une lacune dans la littérature médicale francaise. 

L’idiotie amaurotique familiale (W. Tay-Sachs) se présente dans la premiére 
enfance chez des sujets d'une méme famille, en particulier et sans que rien 
puisse donner la clef de cette bizarrerie, chez des israélites d'origine russe. Elle 
est fatalement progressive et se termine par la mort en marasme vers 2 4 3 ans. 

L’examen ophtalmoscopique lévera tous les doutes au sujet du diagnostic 
(Lésion de Warren Tay). 

Anatomiquement cette affection est caractérisée par une dégénérescence primi- 
tive de toutes les cellules nerveuses, dans tout le systéme nerveux central, sans 
participation importante de la névroglie, sans lésions vasculaires, sans névrites 


périphériques. 
La pathogénie est inconnue ; on en est réduit aux hypothéses. On croit etre 
en présence d'un trouble de ]’évolution des cellules nerveuses ou plutot un arret 














ANALYSES 1055 


! i > ] } ' f hick ail ” 
de leur développement par « iIncapacile vital Lebensinfihigkeit) du 
plasi " llulaire, devant un foneclionnem jul, quoique physiologiqn ) 
lique. cependant relativement a la valeur inférieure (subnormal 
m 1e, 
proio lasma,se trouverail étre hy perfonctionnel, surménerail et luerail | 
quil était chargé Véduquer (Aufbrauchkrankheit, maladi lu surm ive 
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1496) Contribution a lctude de l’Idiotic Familiale Amaurotique, pa 
| ] Pornton. J Hs Parsons et Gort v lor ES B », Part CNTY. p. L80-207 


i 

ul 10 

Les auteurs décrivent les lésions ecllulaires constatées dans deux cas, et ces 
alterations sont semi ibles a celles jul on l €@ notees par ad autre { rs 

Le S n rl s et iraclerislig s Ss cellule nervy s D 

g . ratio les res constituer i ¢ raste absolument differ 
tout rai ‘ stat¢ dans les autres m ies sysiome e pa 
conséque idiot liliale amaurotique ¢ ne maladie bien parti re ef 
bit it rmines Ell il solument élr pares la ] mpi ies 
iplégies, ov Iteration des fibres es nsidérab et rel 1 de yvrusses 
lesions cel l 

D'aprés l’anatomie pathologique, lidiotie familiale amaurotique est e ma- 
ladie primaire de la cellule nerveuse. Les cellules nerveuses présentent des 
lésions non seulement dans tout le systéme nerveux central, mais encore dans 
les ganglions spina t dans la retine ; ces lésions sont si généralisées qu'il est 





impossible de trouver une seule cellule normale dans tout le systéme nerveux 
dun eas didiotie familiale amaurotique. D’autre part, il est évident que les 
lésions cellulaires ne sont la conséquence ni d'une prolifération de Ja névroglie 
nid’une inflammation des vaisseaux Et non seulement il s’agit d'une ma- 
ladie primitive de la cellule, mais encore on peut dire que la premiére altéra- 


ion frappe le protoplasma interfibrillaire, et que les altéralions des neurofi- 


Quant a l’éliologie, on peut affirmer que la maladie n'est pas due a un arrét 
de développement, qu'elle n'est pas l’effet de toxine bactérienne, mais qu'elle 
est due & quelque proprieté biochimique appartenant au protoplasma des cel- 
lules. Les lésions cellulaires n’ont pas les caractéres d’une atrophie simple ; 
elles semblent Je fait d'une exagération de la croissance du protoplasma qui 

' 


degénére ensulle THuoma 


THERAPEUTIQUE 


497) Traitement Chirurgical du Goitre Exophtalmique, par Cu. Apapii 
(de Paris). Y/Ne ¢ nyves de U Association francarse de Chirurgie, Paris, 41-6 oe- 
tlobre 1906 


\ la théorie de l’origine thyroidienne de la maladie de Basedow, Jéfendue par 
Kocher et d'autres, l’auteur oppose celle de l’irritation des vaso-dilateurs du 
sympathique cervical. Il est, en effet, un symptéme qui précéde toujours I’hy per- 
trophie thyroidienne : c’est l'exagération de volume et des battements des caro- 
tides, d’ou apport sanguin plus considérable a la thyroide et hypertrophie secon- 





























{ 

if 

1056 REVUE NEUROLOGIOQUE 

i daire. En agissant sur la thyroide, on s’expose a des récidives si lextirpation 
' est trop incompléte, au myxedéme incurable si elle est trop compléte, et meme 


dans les cas les plus heureux, a la persistance de l’exophtalmie et autres symp- 
tomes. 

Au contraire, chez les malades opérés depuis plusieurs années par la sympa- 
thectomie, et qu'il a pu suivre pas & pas, M. Abadie a constaté que la guérison 
était complete ; il y a eu disparition du goitre, de l’exophtalmie et de la ta- 
chycardie 

Comme la sympathectomie n'est pas plus grave que la thyroidectomie, elle 
devra done étre préférée a cette derniére, quand une intervention chirurgical 


sera jugée nécessaire. E. F 


1498) Le Traitement du Goitre Exophtalmique, par ELsNer et Wisermay 
New-York State Journal of Vedicine, juin 1906 


Les indications du traitement du goitre exophtalmique sont de deux sortes 
il faut limiter la sécrétion ou neutraliser les toxines produites 

La premiére indication est remplie par la résection partielle de la glande ou la 
ligature des artéres qui la nourrissent 


La seconde, celle qu'il y a lieu de préférer, peut étre réalisée en administrant 


du lait ou du sérum d’animaux rendus myxcedémateux par l’extirpation des 


glandes thyroides 

Ce lait et ce sérum contiennent de l’antithyroidine; et il est certain que l’an- 
tithyroidine est un reméde qui peut étre employé pour soulager les sympiémes 
pénibles ou alarmants du goitre exophtalmique dans les cas typiques et dans 
les cas atypiques de cette affection. 

La plus grande amélioration se fait du coté de la tachycardie, de la doulew 
précordiale et du tremblement. L’amélioration est hatée par le repos au lit et 
par le régime. La glande thyroide devient plus petite, mais elle ne retrouve pas 
ses dimensions normales. L’exophtalmie est le symptéme le plus rebelle. 

rHOMA. 


1499) Le Traitement du Goitre Exophtalmique, par Tuompson. New-York 
State Journal of Medicine, avril 1906 


L’auteur rapporte un certain nombre de cas de maladies de Basedow traités 
par le sérum cytotoxique de Rogers-Beebe 

Le sérum cytotoxique est préparé comme il suit : un extrait de glande 
thyroide est injecté & des lapins; a Ja suite de quelques injections le sérum de 
ces animaux contient des anticorps, une cytotoxine et une antitoxine. 

Ce sérum de lapin est curatif du goitre exophtalmique; on linjecte a des 
doses d'un demi-centimétre cube & deux centimétres cubes. [| s’ensuit une réac- 
tion trés marquée et pendant un ou deux jours l'état du malade est notablement 
aggravé; aprés quoi il se produit une amélioration rapide 

Il est trés remarquable qu'un petit nombre d’injections seulement sont néces- 
saires ; quelquefois il a suffi de deux ou trois injections pour assurer la guérison 

THOMA. 


1500) Contribution a l’action de la Stovaine, par Errone Vanvano. Pol 
clinico, sez. pratica, 15 mai 1906, p. 609, 


Compte rendu de cent trente-six rachistovainisations ; l’auteur a eu un peu 
de retard dans loblention de quelques anesthésies, et pour y parer, il propose 
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d'ajouter a la solution employée quelques gouttes d'acide acétique, ou de se 
servir de solutions assez diluées. F. DeLent 


i501) Recherches expérimentales histologiques et cliniques sur la 
Rochistovainisation, par Umperro Sieirer. Policlinico, sez. pratica, an XIII 
fasc. 22, p. 705, 3 juin 1906 
En raison de l'alealinité du liquide céphalo-rachidien une solution de stovaine 
forme un précipilé quand on en met quelques gouttes dans le verre de montre 
contenant du liquide céphalo-rachidien. Cette précipitation peut étre complete 
ment évitée sion ajoute a la solution de stovaine une minime quantité d’acide 
lactique 
Chez les chiens, les solutions de stovaine de 2 4 10 pour 100 en rachisto 


vainisation n'ont jamais produit aucune altération des éléments de la moelle 
Avec des solutions & 20 pour 100 ces altérations sont bien marqaées 
F. DeLeni 


1302) La Rachistovainisation en Obstétrique, par ALrrep AupBert. Th 


« 


de Paris, n° 241, 4 avril 1906. Imprimerie Henri Jouve 


La rachistovainisation donne l’analgésie de l’utérus et de la zone génital 
pendant une durée d’une heure environ. La femme parturiente ou accouché 
mérite toujours de bénéficier de cet avantage 

En outre, l’accoucheur trouve dans l'application de cette méthode un autre 
effet intéressant, la possibilité de réveiller pendant le travail une contractilité 
affaiblie. La stovaine donne aux fibres du muscle utérin une excitation ayant 
son maximum quinze minutes aprés la pénétration de l’anesthésiqui 

FEINDE! 
1503) De la Rachistovainisation au Brésil, par Atvaro Kamos (Rio de 
Janeiro). Congrés de Lisbonne, avril 1906 


La statistique de l’auteur est de 195 rachistovainisations pratiquées sans lk 
moindre incident, et marquées seulement, dans quelques cas, par une légére 
résie vésicale. L’auteur conclut 


I 
4° La stovaine re mplace avec avantage la cocaine dans la méthode de rachia 
l . 


La rachistovainisation est la méthode de choix pour les opérations sur le 


membre inféricur, le périnée, la vessie, le vagin, l’anus, le rectum, les 


bourses, le testicule, le col de l’utérus et la région inguino-crurale E. | j 
1504) La Chirurgie Orthopédique dans les affections d’origine Ner- 
veuse, spastiques et paralytiques, par 0. Vucrius (leidelberg). \V* Con j 


gres international de Médecine. Lisbonne. 19-26 avril 1906 


Le rapporteur déclare qu'il s‘occupe depuis dix ans tout particuli¢rement du 


traitement des paralysies et spécialement de la paralysie spinale infantile 

Au début, il s’était d’abord intéressé 4 étendre lcs indications et a perfec- 
tionner la technique de la greffe tendineuse. Et, comme il arrive souvent, avec 
lintérét augmentait le nombre de ses observations. Il en vint ainsi naturelle- 
ment a essayer également d'autres méthodes de traitement. Actuellement, 
grace a une expérience portant sur plusieurs centaines de cas, il se déclare en 
mesure de pouvoir juger de la valeur de toutes les méthodes de traitement 

M. Vulpius envisage successivement l'emploi des appareils orthopédiques, 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Paralysie isolée du Muscle Grand Dentelé droit, par MM. HW. Chavos 
et Pau. Descomps. (Présentation du malade.) (Clinique des maladies nerveuses 
Professeur RayMoNnpb) 


ll s’agit d'un homme de 35 ans exergant la profession de coupeur d'habitls, 
qui est atteint depuis 2 mois et demi environ d'une paralysie isolée du grand 
dentelé droit. 


Vers le 15 aoiit 1906, a la suite d'une période de surmenage professionnel, il commenc« 
a sentir une douleur vague dans l’épaule droite; il continue normalement son travail 
Brusquement, un matin, vers le 20 septembre, cette douleur devient trés aigué et s’irradic 
méme vers tout le bras ow il éprouvait une sensation d’écoulement de liquide chaud. Le 
méme jour il éprouve un malaise généralisé léger avec frissons et enchifrénement, état 
général qui persiste 2 ou 3 jours, puis disparait complétement. Mais les douleurs 
ne font que s’exagérer ct surviennent par crises paroxystiques toutes les nuits, vers 
ene heure. Il se léve quatre ou cing fois par nuit, agite violemment son bras, et, sous 
action du travail musculaire ainsi développé, la douleur s’atténue. Au bout de 8 jours 
la douleur est telle qu'il cesse tout travail. Du reste, & ce moment, une impotence fonc- 
tionnelle marquée s’établit et le malade note bien qu’il ne peut arriver a lever son bras 
au-dessus de l’horizontale. En méme temps il sent trés nettement au niveau de l’omo- j 
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Aucun autre 
trique fait par M. Huet, le 17 octobre, 


L’examen él donne les résultats suivants 
constate seulement des manifestations de D. R partielle dans le grand dentel droit 
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bilité galvanique et lexcitabilité aradique sont diminuées; il y nversion 


lexcilabili 
polairs et contractions lentes. Rien dans les autres muscles 


Nous sommes donc bien ]aen présence d’une paralysie isolée du muscle grand 
lentelé droit. Mais quelle en est la cause? 

Nous la trouvons dans la profession du malade. Il est coupeur d’habits, c’est- 
a-dire que, toute la journée debout devant un comptoir, il trace de la main 
droite les modéles des vétements qu'il va couper. Puis placant sur ce modéle 
cing Ou SIX doubles d’étoffe, il coupe avec de forts ¢ iscaux. Mais la résistance est 
grande et il doit aider les muscles de la main trop faibles par de petits mouve 


ments de propulsion de son épaule droite. Or, ¢’ muecie grand deatel 


agit surtout dans tous ces mouvements; on comprend s lors la fatig 


nage du muscle. D’autant qu’en aout dernier, au début méme d 


tion, il eul un surcroit prolongé de travail trés | 

Sur ce muscle fatigué une infection se localise, et nous en trouvons 
dans le mouvement fébrile que remarqua le malade vers le 20 sep 
infection se localise dans la volumineuse bourse séreuse sous-scay 
inflammation se traduit par des craquements qui sont bien ceux 
claire a décrits sous le nom de frottements sous-scapulaires, Or 
Charles Bell chemine précisément au contact direct de cette bourse 

s lors on comprend trés bien sa névrite et la paralysie consé 


muscies 


ll. Névrite périphérique et Rhumatisme chronique, par MM 
et P. Descomps. (Présentation « elade.) 

nous présentons aujourd'hui a la Société de Neurologie 
certain intérét, car il rappelle beaucoup le cas présenté par l'un de 
US AV Chartier a la séance de la Société de Neurologie du 5 juillet 1906. 
Dans les deux cas, en effet, il s'agit de manifestations articulaires rappelant le 

rhumatisme chronique et compliquées de phénoménes névritiques 

elte nouvelle présentation va nous permettre de revenir sur la pathogénie, 
urs si discutée, des ostéo-arthrites du rhumatisme déformant et : con- 
par sa similitude avec notre premier malade, Ilhypothése que nous 
émettions alors sur la part plus ou moins considérable, mais qui nous semble 
certaine, que prend le processus névrilique dans le développement de ce 


rhumatisme, a colé des phénoménes infectieux primordiaux 


i..., ménagére Agée de 58 ans, a toujou 
dans de grandes coléres et ayant de fréquentes criss 

I ie parait ni spécifique, ni alcoolique 

Elle est diabétique depuis 14 ans 

Au mois d’avril 1906, elle se pique avee une aiguille 4 l’index de la mi 
ipres, un panaris se développe a ce niveau. Ce fut un panaris grave, car 
mentot par une trainée lymphangitique et de l’cedéme a Ja main et jusqu’au tiers it 
de la face antérieure du bras 

Le ponaris mit 4 mois a guérir « omplk tement 

Un mois aprés le début apparurent des douleurs intolérables dans ies doigts, puis la 
main, pour gagner progressivement l’avant-bras, le bras et l’épaule du méme coté ; dou- 
leurs continues, lancinantes, mais aussi paroxysliques et surtout vives au niveau des 
articulations du poignet, du coude et de l’épaule. Ces phénoménes étaient et sont encore 
exacerbés par la pression le long des divers trones nerveux du membre supérieur 
droit 

Ces douleurs s’accompagneérent d’une impotence fonctionnelle progressive, qui atteighit 
son maximum en aodt. A ce moment, si quelques mouvements étaient encore possibles 
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\ partir du 15 ao elle fit des n eos et sous leur influence elle vit dimir 
pe npot ce for j ] l i rest nt aussi \ s 

I ) octobre, elle vient consult i Salpélriere, dans le service de notre 1 
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L’ int , t le ras sont eris sm ements sont bien revenus ¢ peu pres 
normaux 

Par contre ‘ i ! le est encore trés impo te; les mouvements sont limiltés et 
douloureuy; a la palpation, on y nt d cl iements. Enfin, le moignon de l’épaule est 
notabiement 

La forve mus 1 st a peu pres entiére if conservee, si Lon tient my c 
diminution ot vee est surtout { lion du repos absolu du membre pendant ngs 
mois et de la « te de la malade 4 voir réapparaitre des douleurs 

L’oppositior 1 pouce aux autres doigzts peut se faire, mais lentement ct pas long mp 
Du reste, d'une facon général ic membre se fatigue vile el, si leliort ro fe, st 
met é trembler bient\t 

La sensibililé est intacte 

Quelques troubles oculaires : la malade voit quelquefois du brouillard. Les pupilles 


réagissent bien a la lumiére, mal & accommodation. La pupille droite est un peu plus 
petile que la gauch 

L’examen électrique fait par M. Huet, le 22 octobre, donne les résultats suivants 

Pas de réaction de régénérescence dans les territoires du médian, du cubital, du radial 
du musculo-cutané et du circonflex¢ 

Les excitabililés faradique et galvanique paraissent seulement un peu diminuces dans 


les fléchisseurs des doigts, le triceps et le deltoide. 


Donec, au total, il semble bien qu'il y a cu névrile : les douleurs spéciales, le 
trouble des réaclions électriques, la déformation de la main ébauchant un peu 
la griffe, les troubles des doigts l’attestent. Mais en outre, il y a d’autres lésions 
articulaires notables qui ne rentrent pas dans le cadre de la névrite. Tels sont 
les douleurs spontanées provoquées au niveau de toutes les articulations de tout 
le membre supérieur droit et plus particuliérement au niveau des II* et III* arti- 
culations métacarpo-phalangiennes qui sont en outre augmentées de volume; 
les craquements que l'on sent en mobilisant l’articulation scapulo-humérale, 
enfin impotence fonctionnelle, qui va s’améliorant maintenant, mais qui fut 
extréme au début dans toutes les jointures de ce membre. II s‘agit bien 1a de 
manifestations subaigués rhumatismales. 

Au surplus, les épreuves radiographiques que nous vous présentons viennent 
étayer ce diagnostic de rhumatisme chronique, car elles nous permettent de 
constaler une raréfaction osseuse, se traduisant par une transparence plus 
grande de tous les os de la main, de ]'avant-bras et méme du bras, raréfaction 
osseuse qui est bien la signature du rhumatisme chronique. 
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tout névrilique, a point de départ initial infectie 

jour la deuxieme hvpothése. ne pouvant croire que, dans nos deux cas 

pour la | | 

idence puisse suflire a expliquer les choses. Mais nous Imettons toutefois 
‘influence possible des deux processus, les phénoménes de névrile ayant p 
édé les modifications articulaires et ayant vraisembablement préparé ut 
terrain optimum pour le d veloppement de linfection ect partant du rhumatisme¢ 


lll. Myasth<nie bulbo-spinale chez un Tabctique. Gucrison de l’As- 
thénie, par M. A. Cuarpentien. (Présentation du malade ) 


Su e 3b al qul niracta la syphilis a 26 s 4 vint consulter. en 

illet dernier, p des phénoménes de faibles subite dans les membres, a 
ul muscuiall 

in constata el | le signe d'Argyl my s, lab ion d 
réflex rolulien d l'a litior | i | | I s chil is a ] S 
troubles urinaires elant existence d'un tabes. Mais la my i ( s n 
pagnant d’'asynergie légére aux membres supericurs, d'un ptosis bilateral ne 
paralysie faciale, d'une déviation de la langue, de troubles de la parole ne rap 
pelant pas la paralysie générale, d'une légére dysphagie, ne pouvaient étre mi 


sur le comple de la méningite chronique tabélique 


D'ailleurs, l’évolution des symptOmes bulbaires confirma le diagnostic pot 
de myasthénie bulbo-spinale chez un tabétique. En effet, le malade présenta des 
hénomeéenes paralyti pues ¢ néralis ” s pt Sis paralysie fac iale, pau ily sie a la 
langue, dysphagie totale, troubles de la parole, voix nasillarde et prononciatior 
défectueuse, troubles respiratoires allant jusqu’éa lapnée, paralysie « 
des membres supéricurs et inférieurs avee atrophie musculaire, sans reactior 
le dégénérescence ni réaction myasthénique, paralysie totale des réservoirs 
Au bout de quatre maines, pendant lesquelles on injecta du calomel, de la 
strychnine et on fit absorber de l'iodure de potassium, les troubles s'amendérent 
Ce furent d’abord les mouvements des bras qui revinrent. Aujourd’hui, la myas- 
thénie a disparu; reste le tabes. En présence de ces faits, l'auleur se demande si 
le syndrome décrit par Erb en 41879, la myasthénie bulbaire, de nature 
inconnue a été ici sous la dépendance de Jésions syphilitiques, ou sil n’y a eu 


qu une simple coincidence 


M. Henat Craupe. — Nous avons suivi jusque dans ces derniers temps a 
la clinique de la Salpétriére, un myasthénique qui fut présenté a la Société de 
Neurologie par MM. Raymond et Lejonne a la séance du 5 avril 1906. Cet 
homme qui a été soumis simplement a l'électrothérapie et a un régime lonique 
acomplétement guéri et a pu reprendre son service dans l'armée depuis plus de 


deux mois sans présenter de rechutes. 


\\. Examen de l’'intelligence dans un cas d’Aphasie de Broca, par 
MM. F. Lormar et Cu. pe Monter. (Travail du service du prof. Desentne, a la 
Salpétriére.) 


Dans ses récentes publications (4) M. Pierre Marie a pris la diminution de 


(1) P. Mante, Revision de la question de l'aphasie, etc., Semaine médicale, 23 mai ct 


17 octobre 1906. 
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Vintelligence comme point de départ d'une nouvelle conception de la psychopa- 
thologie de l’aphasie, en déclarant dépourvues de toute valeur les acquisitions 


de la psychologie du langage. Il nous a done paru intéressant de tenter up 





examen de lintelligen dans quelques cas d’'aphasie du service de M. le pro- 
esseur Dejerine, qu'il a bien voulu mettre a notre disposition 
Pou 1 examet genre lescas d broca sont certainement les 
plus approprics, les diflicultes de la comprehension étant en général bi aucour 
noms cons! ibles ju lan les cas daphasie de Wernicke En outre, selo 
M. P. Marie, anarthrie sut ilee a l hasie de Wernicke n’apporte rien de 
if au tableau | hologigq | i 
Dans nos recherches, lan Zi pour examen de lintelligence (4 
us a rendu de grands services. Nous la ns completes pa ( uns procédés 
"aulres auteurs nous | ienl spécialement appropriés a lexam 
. iph siques 
Le but de ces recherches n’éta ¢videmment pas d’examiner la compréhen- 
sion du langage. mais bien les réactions du malade. la question une [ois compris 
| est de toute nécessité de le mettre dans les conditions les plus favorables px T 
i.compréhension. La répét n, la variation et l’explication des questions par 


s les procédés imaginables sont parfois indispensables chez les aphasiques 


indis que les mémes moyens sont a rejeter dans des cas, ot le langage n'est 
is touché. En général, il ne sera done pas permis chez les aphasiques, de tirer 
les conclusions sur lintelligence en se basant sur la rapidité de la compréhensior 


ruestions et des ordres. D’autré 


ju part, il faut souvent aussi appliquer des 
procédés spéciaax pour aider l’aphasique a se faire comprendre. Evidemment 
postulats indispensables risquent de suggérer la réponse au malade, si l'on 
nevite | > ce danger ave le pius grand soin. 
Nous commengons par donner les résultats d'un cas typique d’aphasie d 


Broca, dont lobservation a été donnée par M. Bernheim (2), qui examina a 


plusieurs reprises pendant cing ans. 


kn v i les traits principaux : la lade (Adéle Pruv..., dgée actuellement de 56 ans 

it trapp en 1880, a la suite d'une délivrance, d’hémiplégie et d’hémianestheésie droit 
phasie. Lorsqu’elle entra a la Salpétriére en 1895, l'état différait de ju’on peut 
constater aujourd'hui, en ceci, qu'il existait de la cécité et un certain degré de surdit 
verbales, et que l'écriture était encore plus touchce dans toutes ses modalités ; de sort 
jue, d’aprés M. Bernheim, « examinée au début, cette femme ett pu étre classée parm 
les aphasiques totales » (l. ¢. p. 244). Quant a l'état de l'intelligence, M. Bernheim dit en 
sume, qu'il «est resté toujours bon, et que, par conséquent, la malade a toujours et 
eapable d’un certain effort psychique. Par contre, la mémoire défectucuse et allaiblie tout 
abord, a été en s’améliorant L’amélioralion dans le domaine du langage, deécrite en 
tail par Bernheim, est due en partie a la rééducation entreprise et continuée pendant 
in certain temps par M. Thomas iciuellement la parole spontanée est réduite a tres 


peu de mots, dont la plupart sont dus 4 la rééducation. La récitation de séries (nombres 
jours de la semaine, priéres) est mieux conservée. Quant a la parole répétée, elle est tres 


touchée aussi. Des mots isolés seuls peuvent ¢tre prononeés, mais avec grand effort et 
apres que le mot lui a été répété plusieurs fois. L’écriture spontanée (avec la main 
gauche) est réduits presque dans les mémes proportions que la parole spontane¢ Encore 


wjourd’hui la malade réussit parfois 4 trouver un mot, qu'elle ne peut prononcer, en 
inscrivant ses premiéres lettres. Avec des cubes alphabeétiques l’écriture est plutol moins 
bonne. L’écriture sous dictée de phrases n'est possible que quand on dicte mot par mot 


(1) Zienen, Neuere Arbeiten sur allgem. Pathol. des Inte lligensdefectes Fortschrille d. 
allgém. Pathol., etc., édité par Lubarsch et Ostertag, 1897. 
(2) F. Bernuem, De l'aphasie motrice. These de la Faculté de Paris, 1900, p. 230-244 
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ou méme syllable par syllable. La copie est trés pénible, avec des fautes, mais l'imprimé 
est toujours copié en manuscrit. — Tandis que l’expression orale et écrite est donc 
tres touchée, la compréhension du langage est bien conservée. Cependapt, pour des 
phrases compliquées, il est souvent nécessaire de parler lentement et clairement. L’évo- 
cation des images auditives verbales, examinée par la méthode de MM. Thomas et Roux, 
est encore trés incompléte. La lecture mentale est un peu plus touchée que la compré- 
hension de la parole. Les phrases courtes et concrétes sont presque toujours bien com- 
prises, ce qui n’est pas le cas pour celles qui sont plus longues ou abstraites. Des 
mots, dont les lettres sont inscrites les unes sous les autres, ne sont lus que quand ils 
ne sont pas longs. — En conclusion nous nous trouvons en présence d'un cas typique 
daphasie de Broca, particuliérement approprié 4 notre examen par le fait que le langage 
parlé est trés bien compris. 

C’est le moment d’ajouter quelques mots sur intonation, parfaitement normale dans 
les fragments de parole spontanée, ainsi que sur la mimique et les autres moyens d’ex- 
pression dont dispose la malade. Déja au cours de l’entretien, on se convainct facilement, 
que dans ce domaine il n’y a pas de trouble appréciable. Mais on se ferait une idée 
encore incompléte de la richesse de sa mimique, si on n’avait pris soin de lui ordonner 
d’exprimer les émotions suivantes : la tristesse, la joie, la peur, la frayeur, la colére, la 
menace, la surprise, le dédain, la reconnaissance, la douleur, la constatation d’un oubli, 
les sensations d’éblouissement, de chaleur et de froid, la perception d’un bruit insolite. 
Tout est exécuté promptement, avec une netteté de caractére absolument parfaite et 
avec le concours des mouvements de la face et de la téte, des bras, de la respiration, tels 
qu’ils fonctionnent dans les émotions réelies. Quant & la mimique descriptive, on ne peut 
guére demander micux. Car, pour ne citer que quelques exemples, la malade imite trés 
bien le vol du papillon, de la mouche, la marche trainante de |'escargot, le maniement du 
rabot, de la machine 4 coudre ; pour décrire une montre, elle fait un cercle et y dessine 
les heures. 

L’examen du calcul, que l'on fait suivre d’habitude a celui du langage, a été pratiqué 
sur notre malade déja par Beruheim. Nous ajoutons les faits suivants : la malade trouve, 
sans compter par gestes, sans toucher les objets et sans prononcer la série des chiflres, 
le nombre des choses qui lui sont présentées. De méme elle compte juste en palpant les 
objets, les yeux fermés. 

Voici quelques exemples de calcul écrit : 











3 8 6 9 2 37 7 45 27 i9 
+4 +3 +8 +6 +16 +26 —é4 —8 —12 —43 
7 44 14 17 39 53 3 7 rien rien 
2x 4 3X7 6x7 ; 
—_ ——- —a 20:5—4 65 : 13 rien 45: 5 rien 
8 rien rien 
Pour les exemples exécutés elle met de 1/4 & 3 minutes Vu ces résultats defectueux 


nous avons cherché 4 mettre la malade dans des conditions plus naturelles pour une 
femme de son milieu, en la faisant compter avec de la monnaie. Nous lui présentons une 
certaine quantité d'argent (piéce de 5 francs, de un franc, deux piéces de 2 frances, piéce 
de cinquante centimes et un tas de gros sous et de petits sous). On lui donne la piéce de 
5francs en disant : « Changez moi ca ». Elle donne deux piéces de 2 francs et une de 
un franc.— La méme question en mettant a sa disposition seulement une piéce de 2 francs, 
une de 50 centimes et le tas de sous : elle met a part les trois piéces d'argent et \ 
ajoute six tas de 5 sous. On lui donne une piéce de 10 sous et une de 20 sous en digant : 
« Donnez des sous en échange. » Elle fait rapidement six tas de 5 sous.— On prend dans 
une main 12 sous et on lui dit de donner « ce qui manque pour faire 21 sous » : elle fait 
deux tas de 5 sous, enléve du tout un sou et donne les 9 sous.— « J’achéte quelque chose 
de la valeur de 2 fr. 70, rendez-moi sur 5 francs »,en lui remettant cette somme : elle 
rend 2 fr. 20, puis elle se corrige en conservant une certaine hésitation — «J’achéte pour 
un franc et je vous donne 40 sous » : elle rend une piéce de 10 sous et cing piéces de 
2 sous.— « J'achéte pour 43 sous et donne un franc » : elle rend d’abord 8 sous. puis 
lorsju’on insiste, elle en enléve un sou.— « Si vous yagnez tous les jours ceci (piéce de 


90 cenlimes), combien vous faut-il de jours pour gagner ceci (3 frances)? » : elle montre 
six doigts. Deux autres exemples de la méme sorte sont également bien résolus,— « Vous 


gagnez chaque jour ceci (deux piéces de 2 sous), combien de jours pour gagner ceci 
9 fra > . . P A 

(2 francs)? » Aprés avoir vainement essayé de trouver le résultat mentalement, elle fait le 
dessin suivant 
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4 4 
t 4 
4 4 
4 4 


4 4, qu'elle montre avec satisfaction. Quand oninsiste : « Combien de jours? », elle 
montre 12, puis finit par trouver 10.— « Vous gagnez chaque jour ceci(3 sous), combien 
de jours faut-il pour gagner cevi (piéce de 10 sous) ? » elle inscrit ; 


3 
3 
1, ct montre alors quatre doigts ; on se persuade facilement qu’elle a saisi qu'il y 
aura 2 sous deplus.— Ces résultats sont donc meilleurs qu’on n‘aurait pul’attendre d'aprés 
les renseignements du calcul avec des chiffres. Dans l’épreuve appliquée aux aphasiques 
par M. P. Marie, consistant & faire mettre les aiguilles d'une montre @ une heure donnée, 
laiguille indiquant les minutes est plus souvent mal placée que juste. Quand le nombre 
des minutes est plutét petit, ou divisible par 5, ou s’il coincide avec les quarts d’heures, 
elle trouve plus facilement. Le processus psychique principal dans cette épreuve consiste 
apparemment dans la division mentale du nombre des minutes par 5, mais il est 
compliqué par d’autres facteurs, dont les uns le facilitent, les autres le rendent plus 
difficile 
Passons maintenant 4 quelques facultés qui ne sont pas, d’habitude, englobées dans 
l'étude des aphasiques. Nous commengons par un examen élémentaire de lapperception 
(dans le sens de Wundt) et de la mémoire immédiate, pour laquelle l'acuité de l’apper ep- 
tion est d'une importance principale (14). On présente ala malade pendant 10 secondes 
4 objets différents, qu’on enléve aiors; elle est en état de les nommer ou de les décrire 
sans oubli. De méme pour 6 objets; elle en décrit 5, et a percu tout au moins aussi k 
sixiéme, puisqu’elles’en souvient lorsqu’on le nomme entre plusieurs autres.— Un épreuve 
préconisée par M. Binet (2) consiste dans la reproduction par le dessin de deux figures 
géométriques simples, exposées ensemble pendant 10 secondes. En répétant cet examen 
avec des tests variés on trouve, que la malade reproduit en général assez bien la pre- 
miére figure, tandis que la seconde n'est pas rendue du tout, sauf dans un seul cas oi 
les tests étaient des plus simples. Mais rappelons, qu’étant réduite a dessiner pénible- 
ment de la main gauche, elle se trouve, pour la reproduction, dans une situation trés infe- 
rieure, de cause purement mécanique. Or, en répétant soi-méme cet examen, on se rend 
compte avec quelle vitesse il faut dessiner la premiére figure, pour ne pas oublier la 
seconde. — Par contre si on tui montre pendant quelques secondes un échantillon de lain 
verle, choisi parmi dix autres verts de nuance trés rapprochée, et qu'on le méle ensuile 
aux autres échantillons, elle le retrouve parmi ceux-ci sans la moindre /hési- 
tation 
Un examen, dont les résultats dépendent bien d’une part de la compréhension du lan- 
gage, mais, a notre avis, surtout de la mémoire immédiate pour le langage, consiste 4 
donner trois ordres indépendants, que le malade doit exécuter successivement. M. Bern- 
heim, dans quelques épreuves de ce genre, n’availtpas trouvéde déficits. Actuellement la 
malade n’exécute en général que deux ordres, exceptionnellement trois: du reste on par- 
vient toujours facilement 4 prouver, que l’oubli n’est pas motivé par un manque de 
compréhension du langage. Par contre, quand on mime les ordres, il est rare qu'elle ne 
les exécute pas tous les trois ; une fois méme elle parvient & en reproduire quatre 
\ ce propos nous citons quelques épreuves de mémoire a@ plus longue échéance. Elle 
retrouve aprés deux jours un échantillon de laine, qui lui avait été montré parmi six 
autres. De méme une image dans un livre de gravures. Elle retient un nombre de trois 
chillres, qu’on lui avait inserit, pendant plusieurs jours, et peut lI’écrire spontanément 
On lui explique que le soleil est beaucoup plus grand que la lune et beaucoup plus éloi- 
gné; que la lune n'a pas de lumiére propre et quelle la perdrait, si le soleil s’éteignait 
faits dont elle n’avait aucune idée. Aprés 2 1/2 mois on peut se convainere, quellea 
gardé tous les détails. Par contre elle a oublié le lendemain, que « New-York est une 
grande ville en Amérique », ce qu'elle ignorait. Il en est de méme pour les grandes villes 


(1) A. Binet, Etude expérim. de Uintelligence, 1903, p. 261, donne le moyen de distingut 
entre la mémoire immeédiate proprement dite et l’'attention volontaire, distinction que 
nous n’avons pas poursuivie ici 

(2) A. Binet, Méthodes nouv. pour le diagnostic du niveau intell. des anormaux. Année 
psychol., 1905, t. XI, p. 215, 216 
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et fleuves de la France, qu’on lui avait dessinés dans une petite carte ; elle n’a gardé que 
la situation de Paris et de la Seine 

Suivent quelques épreuves simples de jugement et de comparaison. Une collection 
d’échantillons de laine de méme couleur, mais de saturation et d'intensité différentes, 
doit étre rangée du plus clair au plus foncé; de méme avec une collection d’échantillons 
de couleurs différentes; enfin, nous l'engageons 4 choisir dans un grand nombre de 
nuances vertes, celles qui contiennent des tons jaunes ou des tons bleus : tout est bien et 
rapidement exécuté. — Un verre en forme d’entonnoir rempli d’eau, et un cylindreluisont 
présentés avec la question, jusqu’ou l'eau montera dans le cylindre, si on y verse le 
contenu du verre. Elle ne se trompe que de 25 centimétres cubes sur 350. — La compa- 
raison de poids, contenus dans de petites boiles absolument pareilles (Binet, loc. cit., 
p. 210, 217) donne le résultat suivant : la dilférence entre 3 et 12 grammes, 6 et 15 grammes 
est bien reconnue. Elle range les cing poids dans la série suivante: 15, 12,6,9, 3.— Nous 
lui faisons apprécier la longueur d’une minute en lui ordonnant de tenir les yeux fermés 
jusqu’a ce qu’elle croie ce temps écoulé. Une premiére fois, celle ouvre les yeux aprés 
35 secondes, une seconde fois aprés 37 secondes.— Elle reconnait les moindres différences 
de longueur entre des lignes paralléles ou dessinées bout a bout (Binet, loc. cit., p. 208. 
217). — On lui présente une quantité d’objets (entonnoirs, cristallisoirs, cuvettes, ciseaux, 
couteaux, épingles, livres, objets de porcelaine, etc.) et on lui demande de réunir « les 
objets pareils en tous points »; ensuite, « ceux qui ne différent que par leur grandeur », 
« ceux qui ont le méme usage », enfin « ceux qui sont faits de la méme matiére ». Tout 
est bien classé, un peu lentement, mais avec attention jusqu’a la fin de l’examen. 

Passons aux notions de grandeur, de poids, de temps en général. Elle indique bien la 
longueur du métre, moins exactement celle du centimétre. Sait que le métre en contient 
100. Désigne pour le millimétre un 1/2 centimétre. — Elle trouve dans une série de poids le 
kilogramme, la livre et le gramme; elle reste indécise pour une 1/2 livre; dit d’abord 
qu'un kilogramme 4 500 grammes, puis quand on lui répond que c'est une livre, elle 
écrit « mille ». — Elle connait le nombre des jours et des mois de l'année, des jours du 
‘nois (écrit 28, 30, 31); sait que février a 28, quelquefois 29 jours; connait l'année bissex- 
tile, sait qu'elle a un jour de plus, ne sait pas tous les combien cela arrive, n’a pas |’air 
de savoir quel jour cela concerne. Connait le nombre d’heures dans une journée entiére, 
la croissance et la décroissance réciproque du jour et de la nuit avec le changement des 
saisons. Quant au nombre des minutes dans une heure, elle donne plusieurs réponses 
fausses (30, 15, quatre fois 30) qui ne la satisfont pas, et fait vainement de grands etlorts 
pour trouver le nombre en regardant la pendule. Elle inscrit « 50 » pour le nombre des 
secondes dans une minute. Elle sait que pendant que la pelite aiguille d'une montre 
avance d'une heure, !a grande en fait douze, et sait que c’est un tour entier; En fait de 
notions générales d’espace, elle connait les directions du lever et du coucher du _ soleil. 
Distingue les mains droites et gauches d'autres personnes, méme dans des posilions 


enchevétrées. Elle dessine bien « un carré », « un cercle », « une surface ayant trois an- 
gles », « une ligne droite les termes de « triangle » et de « ligne courbe » sont 


inconnus). 

Nous cherchons ensuite 4 nous rendre compte du développement des images d’objets 
concrets. On lui montre des images colorées d’animaux, de plantes, d’objets d’usage jour- 
nalier. Tous ces objets sont reconnus et décrits avec leurs particularités, telles que gran- 
deur réelle, usage, bruits caractéristiques. Heilbronner (4) a donné récemment une 
méthode simple, en quelque sorte quantitative, pour juger, d’une part, du fonctionne- 
ment des associations (assimilations) essentielles quand il s’agit de reconnaitre des des 
sins d’objets, d’autre part de l’acuité de l’aperception visuelle. On présente au malade 
en ordre successif une série de dessins d'un objet, allant du plus rudimeataire au plus 
complet par l’addition successive des détails caractéristiques de cet objet, et l’on enre 
gistre a quel numéro de la série il est reconnu. En appliquant les séries de la lampe, du 
canon, du buateau, de l’église et du poisson, nous constatons que la malade saisit toujours 
bien les détails surajoutés, et que dans trois cas sur cinq, elle saisit vite la significa 
tion du dessin. — La facuité de reconnaitre des objets d’aprés leur son (la montre, les 
clefs) et les personnes d’aprés leur voix est tout a fait conservée. 

De méme la malade est capable d’énumérer ou de désigner de mémoire les qualités 


(1) Hettexonner, Zur klin. psychol. Untersuchungstechnik, Monatsschrift f. Psychea- 
trie u. Neurol. 1905, t. XVII p. 145-132 
; Voir aussi KvEst, ibid. 1906, t. XIX, p- 269-290; Wunor, Physiol ; psychol , 5° éd., IIL, 
935-540, : 
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d’objets concrets. La couleur des feuilles en été, en automne, celle du calice et du cceur dy 
lis. celle du sang, de ses yeux, les couleurs que peut avoir un cheval, celle du ciel cou- 
vert ou sans nuage, ou au moment du coucher du soleil, sont bien choisies dans une 
collection d’échantillons de laine. Pour un trone d’arbre, elle choisit des couleurs som 
bres, pas du brun; pourle blé mar elle finit par prendre du beige; elle ne peut trouver 
la couleur d'un agneau 

Elle donne des réponses sensées sur la rapidité relative avec laquelle les objets ou les 
animaux suivants se meuvent : chemin de fer comparé avec un Oiseau, chute du plomb 
avec celle de la plume, chemin de fer avec balle de fusil, fléche avec balle (indique qu 
ceci est 4 peu prés pareil), papillon avec mouche. Elle décrit bien par gestes les parties et 
qualités de la montre, du diamant, du balai, de la rose (il faut l'aider pour l'énumeération 
des épines), de la locomotive, de l’escargot. De méme, elle cite Jes faits principaux dans 
un orage, dans une guerre. Elle exprime bien par la mimigque le godt du vin, du vinaign 


du citron 

Pour rechercher si les concepts généraux concrets, dont une personne de son milieu doit 
disposer, étaient conservés, nous avons commencé par lui présenter une collection d’ob- 
jets, analogue 4a celle décrite en haut, l"engageant 4 montrer tout ce qui était en métal 
Elle désigne tout ce qui est en fer massif et qui brille. Quand on poursuit la chose, on 
voit que le terme métal, dans son sens général, ne lui est pas connu {ce qui n’est du 
reste peut-¢tre pas rare dans le peuple). Mais si on nomme un métal quelconque, elle 
montre l'objet qui en est fait. Elle désigne en outre les qualités des métaux sans les avoir 
sous les yeux « Connaissez-vous des pierres? » Elle dit « marbre, pierres précienses 
puis elle n’en trouve plus, tout en admettant qu'il y en a bien d’autres. Elle n’admet pas 
que les tuiles soient des picrres, et sait comme on les fait Des plantes : clle admet les 
arbres, les rosiers, les fleurs en général, le blé, les champignons ; n’est pas tout a fait sir 
quant a la mousse; ne croit pas que les plantes vivent et meurent. « Est-ce qu’elles dépi 
rissent? » Alors elle affirme vivement.— Des animaux : elle nomme ou décrit spontanément 
l’ours, l’ours blanc, le mouton, le corbeau, puis se refuse a chercher plus longtemps 
Des fleurs: en décrit quatre sortes différentes sans trouver leur nom. — Des fruits: ell 
indique poire, pomme, prune, abricot. En réponse aux questions : « Nommez de grands 
fruits, de petits fruits », elle ne trouve rien. —Des bétes nuisibles : montre la direction du 
Jardin des Plantes et imite le rugissement du lion; elle ne trouve pas de petites bétes 
nuisibles, admet le rat, puis indique la souris; ne croit pas que le hanneton soil nuisible, 
ignore qu'il a un ver blanc. — Des bétes quien dévorentd’autres : indique le chat, le lion 
—Des animaux vivant dans l’eau: indiquele phoque, aprés un peu d’hésitation les poissonrs 

Des bétes qui volent et qu’on mange: décrit l'alouette, admet le canard, la poule, en 
faisant signe que ¢a vole mal; n’admet pas l’hirondelle.— Des plantes vivant sur d’autres 
plantes: décrit les plantes grimpantes, puis, avee beaucoup d’effort, elle donne un autre 
exemple qu'on ne parvient pas ainterpréter. D‘ailleurs, il faut, pour l’appréciation de ces 
résultats, tenir compte de |’énorme effort que cela suppose pour la malade, de nous 
faire comprendre chacun des exemples qu'elle Gnumére 

Nous avons posé aussi quelques questions simpies concernant des qualités physiques 
On lui montre les objets suivants en lui demandant s’ils nageront ou non : une boitea 
lunettes (en bois dur) : croit que ca ira au fond, est étonnée que ¢a nage; un scalpel en 
fer : n'est pas sire; une monnaic : répond que ¢a ira au fond; un papier: nage; un 
épingle : nage; un abaisse-langue en verre massif: ira au fond; porcelaine : au fond; 
craie : croit que ¢a nagera; quand on fait l’expérience devant elle, elle admet que ¢a 
coulera lorsque le morceau ne contiendra plus d’air; cristallisoir : croit que ¢a coulera 
est étonnée que ca nage; croit que ca coulera si on met de l'eau dedans; un verre: dit 
maintenant que ¢a nagera ; petite boite de carton : croit qu'elle coulera si on la remplit 
d’eau, est étonnée de la voir nager quand méme. Elle répond sans erreur lorsqu’on lui cite 
une série d’objets en lui demandant lesquels brileront, lesquels ne peuvent brdlet 

« Avec quoi coupe-t-on le verre? » elle désigne quelque chose de tout petit qui est 
trés dur; on demande « de l’acier? » : Ah non! « le diamant? » elle affirme vivementen 
désignant qu’on lulilise aussi comme boucle d’oreilles. Elle sait qu’on peut fonds: le 
verre, mais ignore qu’on le souffle.— Ses idées sur les corps c¢lestes sont trés vagues. El 
sait que la terre est ronde et qu'elle tourne Elle n’a aucune idée sur ce que le soleil di 
vient pendant la nuit: croit qu'il a la méme grandeur que la lune et indique que cela se 
voit a l’eeil nu. Elle n’a aucune idée sur la grandeur réelle des astres. Elle dit du reste 
qu’on ne lui en a jamais parlé. Connait la croissance et la décroissance de la lune et sal 
qu'il vy a des moments oti elle dispar iit tout a fait, mais elle ne sait pas lous les combien 
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Les connaissances concernant les faits communs de la vie journaliére et sociale ne 
montrent pas de lacune appréciable. On Ini demande de nommer des métiers : elle cite 
ceux de la couturiére, du menuisier, du vitrier, du cordonnier, du fabricant de papier, du 
macon, du peintre, etc., en s’aidant du reste par examen de son entourage. Elle connait 
les différents actes qui se succédent depuis le labourage jusqu’a la confection de la 
farine. Elle sait comment on fait le pain, indique la levure, l'eau, oublie le sel, mais s'en 
rappelle vivement lorsqu’on I'y rend attentive, en indiquant que le pain est détestabl 
sans cela. Elle décrit en détail Je procédé pour faire des cvufs sur le plat et des pommes 
frites. Les prix d’aliments et de denrées, tels que pain, beurre, pommes de terre, encre, 
papier, sont donnés trés raisonnablement « Que faites-vous quand vous voulez loue: 
un appartement ? » Elle indique par gestes le concierge, puis la discussion du prix, le fait 
que quelquefois on est obligé de payer d’avance. « Et si vous ne pouvez pas payer 
votre loyer? » Elle indique qu’on est obligé de céder ses meubles au propri¢taire. — « Si 
vous avez un jardin et qu’on veut batir une route sur votre terrain, qu’arrive-t-il? » 
Elle indique qu'elle doit lacher sa propriété. Sait que I’Etat paye bien, qu’on ne peut pas 
obtenir n’importe quelle somme, mais bien un chiffre un peu supérieur a la valeur réelle 
— « Si on vous vole 100 francs? » Explique la police, l’arrestation, la vente de ce que 
posséde le voleur pour restituer la somme, l’emprisonnement, tout em exprimant une 
aversion pour les questions judiciaires. Elle a une idée assez juste, mais un peu vague 
de I’Etat, est au fait des impdéts qu'elle trouve fort désagréables, sait qu’ils servent 4 
toutes les choses publiques (écoles, instituteurs, hdpitaux, entretien des rues, l’eau), re- 
fuse de compter parmi les choses publiques les grands magasins. Affirme d’abord que les 
prétres sont payés par I'Etat; mais, quand on lui demande s’il n’y a pas de changement, 
elle nous montre qu'elle a entendu parler de Ja transformation actuelle. — « Le président 
dela France? » accepte d’abord Loubet, mais se corrige en entendant le nom de Fal- 
lidres. Se souvient du président Carnot et de son assassinat. Sait que le souverain d’Al 
lemagne est empereur; ne sait rien sur le souverain de Ja Russie. A entendu parler des 
socialistes, les distingue des anarchistes, dont elle connait les attentats.— La parenté: sait 
que chaque homme a quatre grands-parents. On lui dit: « Jai une tante quia deux 
swurs dont l’une est ma mére, combien de tantes ai-je ? » Réponse : deux. — « Qu’est-ce 
que les cousins ? » Elle écrit « oncle » en désignant par gestes que ce sont ses enfants. 

Les notions géographiques sont trés restreintes. Du reste la malade cherche & expliquer 
énergiquement qu’elle n’a jamais rien su dans ce domaine « Nommez les grandes 
villes de France » Nomme Lille, Dunkerque (née prés de Lille); accepte Lyon, Bordeaux 
Ne sait pas si Berlin, Vienne, Saint-Pétersbourg sont des villes ou non, et dans quels pays 
elles se trouvent. Connait New-York de nom, ne sait pas ot c’est. Sait que Londres est 
en Angleterre et qu’on y arrive en bateau. Lorsqu’on nomme Rome, sa figure s’éclaire, 
elle décrit la tiare papale; on voit que cette ville a pour elle quelque chose de spécial : 
elle n’est pas sire si c’est en Italie ou non. Ne connait aucun fleuve de la France, excepté 
la Seine. Ne connait pas le Rhin, Sait que l'Afrique est un pays chaud, la croit pour cette 
raison située au midi. Sait que l’Amérique est un pays, qu’on y trouve de l’or, qu’on y 
va en bateau ; ne sait rien des Peaux-Rouges. N’a jamais entendu parler des expéditions 
au Pdle-Nord. Sait que la-bas il y a toujours de la glace ct de la neige; ne sait pas si 
dans certaines contrées il ne neige. jamais. Elle a vu une seule fois la mer, exprime par 
la mimique que ¢a lui a fait une impression de grandeur angoissante a lui couper le 
souffle, qu’on ne voit rien a l’horizon, qu'elle est trés profonde. Se rappelle des marées et 
indique qu'on ne peut pas rester toute une journée a la méme place au bord de la mer, 
montre qu'on serait submergé. Connait le godt salé de l'eau de mer. Ne sait pas ce que 
c'est qu'une ile, méme lorsqu’on l'aide par un dessin. Lorsqu’on parle de volcans, elle 
montre que cela a quelque chose a faire avec le feu 

En fait d'histoire et de religion, nous posons les questions suivantes : — « La Révolu- 
tion? » Cherche a expliquer que son pére en parlait beaucoup, qu’alors clle était toute 
petite (1848); elle ne sait rien sur celle de 1789. Sait que Napoléon était un empereur, 
qu'il a fait la guerre aux Prussiens, ne sait pas s'il l’a faite aux Russes,ne distingue pas, 
du reste, Napoléon Ie de Napoléon III. Elle se souvient de la guerre de 1870, elle cherche 
a décrire le départ de son frére pour la garnison de Besancon, nom qu’elle fait com- 
prendre en écrivant B et ...on. Sait qu'il y avait alors un empereur et non un président, 
mais n’en connait pas le nom. Connait la bataille de Sedan, ignore ce qu'il advint de 
"empereur. Se souvient du siége de Paris et des détails de la famine, en indiquant qu’a 
Aire, ou elle se trouvait, on était pourvu de tout. Du reste, elle déclare qu'elle ne s’est 
jamais occupée des détails de cette guerre. Sait qu'il y en a eu une derniérement entre 
la Russie et le Japon. Sait a peu prés quand elle s’est terminée et qu'il y a eu des com- 
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bats navals. Ne sait pas qui a gagné. Déclare de nouveau qu'elle ne s’occupe pas de ces 
questions. Ne sait pas si l’Amérique a toujours été connue. Connait le nom de Christophe- 
Colomb, mais n’a aucune idée de ce qu'il a fait et quand il a vécu. Connait le Christ, 
sait qu’il est l’enfant de la Vierge. Connait les apétres; elle affirme quand on lui en cits 
les noms parmi d’autres noms. Les notions du jugement dernier, de l’enfer, du purga- 
toire, du diable, de fa Trinité sont bien conservées. 

Pour terminer, nous citons ce que nous avons recherché ou appris ovcasionnellement 
sur le gout et les convictions personnelles de la malade. Si on |’invite 4 choisir parmi des 
échantillons de couleurs variées, celle qui sied le mieux 4 telle ou telle partie de I’habil- 
lement, elle choisit des couleurs trés appropriées, du blane ou des tons clairs pour les 
vétements de dessous, tandis que pour les bas et les vétements de dessus elle préfére les 
tons foncés. En général, elle n’aime pas les couleurs vives. Pour les jeunes filles elle aime 
surtout le blanc. Son gout pour l’assemblage des couleurs est normal, elle préfére, par 
exemple, vert et blanc a vert et rouge criard.— Dans le domaine religieux, elle a des con 
victions trés arrétées. Elle est d’avis qu’il faut mener les enfants dés leur plus bas dge ; 
l’église, croyant que, méme s’ils sont encore incapables de comprendre, cela leur fait du 
bien. A son avis, il y a plus de gens qui sont croyants qu’incrédules ; elle trouve que 
c’est un malheur pour ces derniers, que du reste les croyances des autres ne la regardent 
pas. Mais elle refuse énergiquement aux incrédules le droit d’aller 4 l’église. Donne plus 
d'importance au mariage a l’église qu’au mariage civil. Trouve que c’est mieux de se 
marier entre catholiques, mais qu’a la rigueur on peut aussi épouser un_ protestant 
Nous savons qu'elle a toujours été et qu’elle va encore réguli¢rement a la messe. En 
général, on voit qu’elle prend trés au sérieux tout ce qui touche 4 la religion. — Elle est 
contre les punitions corporelles des enfants, indique vivement n’avoir jamais battu ies 
siens, indique que cela les rend méchants, qu’on peut tout atteindre par des menaces 
énergiques. L’idée de faire enfermer quelqu’un pour vol ou affaire d’argent lui est con- 
traire. En cas de meurtre, elle est tout a fait pour la peine de mort, 

La mémoire pour les événements de sa propre vie semble bien conservée. Elle sait qu'elle 
est née le 31 mai, sait son age (ne trouve pas l'année de sa naissance), indique qu'il y 
a cing jours de différence entre elle et son mari: inscrit « Aire. Pas-de-Calais », comme 
son lieu de naissance, donne divers renseignements sur cet endroit. Elle nous apprend, 
qu'elle est venue 4 Paris 4 25 ans, qu'elle s’est mariée 4 21 ans, que son premier enfant 
est venu avant terme et mourut tout petit. Ce n’est qu’dé Paris qu'elle a commencé 4 
travailler la passementerie. A quitté l’école déjé a 13 ans. 

L’affectivité nous a paru parfaitement normale. Elle montre beaucoup d’affection pour 
les siens et donne des détails sur leur vie. Quoique ayant, en somme, un caractére plutot 
sérieux, elle comprend trés bien l’ironie et la plaisanterie, et en fait, 4 l'occasion. elle- 
méme, surtout par sa mimique. Il serait trop long d’en citer les exemples. 

(Cette observation ne prétend pas suivre l’ordre d'un systéme psychologique, mais est 
arrangée de maniére a faciliter l’orientation. Les résultats recueillis au cours d’un exa- 
men journalier s’étendant sur 2 mois ne sont pas non plus donnés dans Ilordre strict 
de examen.) 


En considérant les résultats, on remarque des lacunes surtout dans le 
domaine du calcul et dans certaines connaissances telles que celles de géogra- 
phie, d'histoire; quelques lacunes se trouvent aussi dans d'autres domaines, 
mais elles y sont beaucoup moins prononcées. D’autre part, autant que nous 
pouvons en juger d’aprés les expériences simples, auxquelles nous nous sommes 
bornés, on peut considérer com ic étant intactes les associations, l'apperception 
et les jugements élémentaires, la mémoire immédiate, sauf pour le langage parle, 
sur laquelle nous reviendrons tout a l'heure (4).En outre, l’étendue des represen- 
tations d’objets et de faits concrets, ainsi que les notions concernant la vie jour- 





naliére, sociale et religieuse correspondent assez bien, & notre avis, au milieu 


1) Pour la diminution de la mémoire immédiate du langage, voir aussi P. Manse et 
Vascuine, Arch. de Neurol., 1903, t. XV, p. 381. Chez des aphasiques sensoriels, Rosenr ELD 
a constaté plusieurs fois aussi dans le domaine visuel, une diminution de la mémoire 
immédiate (Psychiatr. neurol. Wochenschrift, 1906, n. 7: « Uber psychische Storungen 
bei Aphatikern ») 
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dont sort la malade, L’affectivité et l'expression des émotions ne sont pas tou- 
chées non plus. 

Malgré leur étendue, les lacunes dans les connaissances, que nous venons de ci- 
ter, ne sauraient guére surprendre; car d'une part, l'histoire et la géographie sont 
trés en dehors des préoccupations journaliéres d'une femme du peuple; et d’autre 
part, pour apprécier les connaissances de la malade, il faut se souvenir qu'elle a 
quitté l’école & 43 ans déja, et que, depuis 25 ans, du fait de son aphasie, tous les 
moyens pour renouveler ou entretenir ce quelle avait pu apprendre, lui sont absolu- 
ment supprimés. Si ces arguments paraissaient insuffisants, nous rappellerons 
l'enquéte instructive de Rodenwaldt (4) sur les connaissances de recrues. Elle a 
décelé des lacunes du méme ordre et parfois méme plus prononcées, chez des 
jeunes gens de capacité moyenne, n’ayant quitté I’école que depuis quelques 
années ; de sorte que l’auteur dit en résumant, que dans la littérature psychia- 
trique actuelle, on cite souvent comme preuve pour des états pathologiques, des 
déficits beaucoup moins intenses, et que si on voulait se baser la-dessus, la plu- 
part de ces jeunes gens devraient étre considérés comme étant atteints de 
maladie mentale prononcée. 

Revenons au calcul, dont les déficits nous semblent trop prononcés, pour étre 
expliqués par les considérations applicables aux autres lacunes. Comme nous 
avons, du reste, trouvé la méme disproportion dans deux autres cas d’aphasie 
de Broca, nous penchons a priori 4 croire que les troubles du calcul sont reli¢s 
d'une facon spéciale aux troubles du langage (2). Or, nous croyons que certains 
faits de psychologie bien connus permettent d’expliquer cette dépendance 
L’ordre caractéristique dans lequel disparaissent, par exemple, dans l’amnésie 
sénile de la parole, les différentes catégories des mots, a permis, en concordance 
avec d'autres fait, de tirer la conclusion, que le lien associatif entre un mot et 
son concept est d’autant plus étroit, que ce concept est plus abstrait. Certaine- 
ment le concept d’un nombre est des plus abstraits. L’utilisation des concepts de 
nombre dans un processus mental doit done ¢tre gravement entravée, quand, 
comme c’est le cas chez notre malade, l’évocation des mots correspondants fait 
défaut. Aussi le calcul élémentaire est-il peut-étre le processus mental, oi l'on 
constate le plus facilement la participation du langage intérieur et le secours 
qu'il offre (3). Ce que nous venons de dire subsiste, malgré l'importance qu’ont 
les images visuelles des chiffres pour le calcul écrit et mental. -- Sous toutes 
réserves on pourrait citer, en faveur de l’explication donnée, les résultats meil- 
leurs obtenus en faisant calculer avec des monnaies, en ce sens que les impres- 
sions de valeur et de grandeur des monnaies compenseraient en partie la perte, 
pour l’évocation intérieure, des noms de chiffre. 

La conservation d'une foule de connaissances acquises par des procédés didac- 
tiques, telles que, par exemple, la lecture mentale, la faculté de transcrire l'im- 
primé en manuscrit, les nétions religieuses, nous empécherait, d’autre part a 
priori, de faire rentrer les troubles du calcul dans un déficit intellectuel spécial, 
tel que le comprend M. P. Marie. 


(1) Rovenwator, Aufnahme d. geistigen Inventass Gesunder, etc. Monatsschr. f. Psy- 
chiatr. und neurol. (4905), t. XVII. Erginzungsheft 8. 17 

(2) De méme dans le 4° cas de Rosenrexo, |. ¢., le déficit du calcul est particuliérement 
prononce et persistant 

(2) Binet, Psychol. des grands caleulateurs, etc. 1893, p. 65.66. Quant a Inaudi, auditivo- 


moteur pour le calcul, voir aussi Neumann, cité chez Wonpt, Physiol. Psychol., t. Ill, 
p. 593, note 4 


incapable de calculer, quand on empéchait les mouvements de la langue. 
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Les troubles dans l’exécution des ordres successifs dans notre cas, sont moins 
considérables que M. P. Marie ne l’indique pour la grande majorilé des aphasies 
intenses, et l’exécution d’ordres mimés ayant donné un résultat encore meil- 
leur, nous voudrions interpréter les troubles dans l'exécution des ordres succes- 
sifs verbaux,comme dépendant bien plutot d'un déficit dela mémoire immédiate 
pour le langage parlé, que d'une diminution « de la capacité intellectuelle en 
général », qu'invoque M. P. Marie. Le méme manque de mémoire se réyéle, du 
reste, comme nous l’avons vu, dans l’écriture sous dictée. 

Quant 4 la mimique, elle est normale tant émotionnelle que « conventionnelle » 
et « descriptive ». 

Du reste, il nous semble, que Jaoi l’on trouve chez des aphasiques des troubles 
considérables dans ce domaine, ils ne peuvent étre sous la dépendance de cette 
diminution de l’intelligence s’étendant aux connaissances acquises par |'ensei- 
gnement, mais plutét d’une lésion diffuse de l'intellect, qui n’aurait rien de 
typique pour l’aphasie. Nous n’avons pas l'intention, a ce propos, d’entrer dans 
la question de l’apraxie. 

D’ailleurs, si l'on fait rentrer dans la définition de l’'aphasie une diminution de 
l’intelligence, limitée comme le veut M. P. Marie, on crée peut-étre des difficultés 
peur la conception de l’aphasie chez les illettrés, qui n’ont bénéficié d’aucun en- 
seignement appréciable. Et si, d’autre part, mettant de cdté la limitation du 
déficit intellectuel aux notions didactiques, on rétrécit encore davantage ce déficit 
en le plagant dans les troubles mémes du langage intérieur, et spécialement de la 
compréhension du langage, on écarte, en somme, le probléme psychologique de 
l’aphasie, en renongant a le résoudre 

A notre avis, les recherches d’un état mental spécial aux aphasiques devraient 
partir des données de la psychologie normale, dont nous avons fait usage pour 
expliquer les troubles du calcul. 1] se poserait, en d'autres termes, la question 
de savoir, si la perte du langage intérieur n’entraine pas des troubles dans la 
pensée absiraite en général, fait qui serait presque 4 prévoir si on tient compte 
des renseignements de la psychologie moderne du langage (1). Or, poser la 
question sous cette forme ne signifie pas autre chose, que d’engager 4 per- 
sévérer dans la méthode qui a dominé jusqu’ici l’analyse clinique de |’aphasie, 
4 savoir : de prendre comme point de départ les troubles du langage intérieur 


M. Desenine. — La malade que présentent a la Société MM. de Montet et 
Lotmar est dans mon service depuis 1895. C’est un cas typique d’aphasie de 
Broca, — troubles trés accusés de la parole parlée et de l'écriture avec troubles 
latents et trés légers de la lecture mentale et sans aucune surdité verbale. — 
Chez elle, l'intelligence n'est pas touchée d’une maniére appréciable et, ici 
comme chez les sujets atteints d’aphasie de Broca, il ne saurait étre question 
d'interpréter les symptémes qu'elle présente — il y a 24 ans qu'elle a ete 
frappée d’aphasie — par l’existence d'une « aphasie sensorielle doublée d'une 
anarthrie », comme l’admet M. Pierre Marie pour l’aphasie de Broca. 


(1) Wunpt, die Sprache, 1904 (Vdlkerpsychologie, t. 1), surtout I* partie, p. 543, 555- 
557; l* partie, p.512-515, voir aussi p. 443 et suiv. — Rosenrexp, /. c., donne |’observation 
d'un cas d’aphasie sensorielle, chez lequel la guérison se fit attendre le plus longtemps 
dans ie domaine de la géométrie et de la trigonométrie. — Voir aussi Sacus, Bau u Tha- 
tigkeit des Grosshiuns, etc., 1894, p. 221-224; Voct, neurol. Centralblatt, 1902 (le travail 
dans Aligem. Zeitschr: f. Psuchiatrie, 1902, ne nous était pas accessible 
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M. Pierre Marte, — Le malade de M. Dejerine répond a un type clinique d’apha- 
sie qu'il n'est pas rare d’observer; j'ai dans mon setvice des malades analogues 

ll s'agit la de ces cas dans lesquels l’anarthrie est le phénoméne prédominant, 
les phénoménes aphasiques qui ont existé plus ou moins marqués au début se 
sont peu & peu alténués et p'occupent plus dans le tableau morbide qu'une place 
assez effacée. Alors que M. Dejerine s’efforce de représenter l’aphasie de Broca 
comme un type plus ou moins fixe, je liens au contraire a répéter ce que j'ai dit 
dans un précédent article, & savoir que l'aphasie de Broca qui, suivant moi, est 
une combinaison d’anarthrie et d’aphasie, présente au cgntraire une infinie 
variété au point de vue clinique, suivant que les lésions prédominent dans la 
zone lenticulaire ou dans la zone de Wernicke et les fibres qui en proviennent. 
Bien entendu, dans les cas ou l’anarthie prédomine et ot l’aphasie passe au 
second plan, il va de soi que l'intelligence est infiniment moins touchée que 
dans les cas ot l'aphasie est trés marquée. Si M. Dejerine veut bien prendre la 
peine de lire un article que j’ai publié dans la Semaine Médicale du 17 octobre 
41906, il pourra se rendre compte que rien n’est plus facile, avec ma doctrine, 
que d'expliquer les cas d’aphasie tels que celui qu’il fait présenter aujourd'hui 
par ses éléves, car c'est justement 1a un de ces cas dans lesquels je déclare que 
le déficit inteliectuel ne peut étre que trés modéré, parfois méme a peine indi- 
qué. Les considérations que M. Dejerine et ses éléves exposent & propos de ce 
cas sont donc purement et simplement confirmatives de la maniére de voir 
exposée par moi dans l'article que je viens de citer. 


M. Desenine. — Dans son premier travail sur l’aphasie, M. Pierre Marie pla- 
gait dans une « diminution trés marquée de la capacité intellectuelle en général », 
la cause méme de l’aphasie, et l’aphasique sensoriel comme Il'aphasique moteur 
étaient considérés par lui comme des déchus de I'intelligence. Dans le premier 
cas, la zone de Wernicke étant touchée, la symptomatologie dépendait unique- 
ment du trouble intellectuel produit parla lésion de cette zone, — regardée par 
M. Pierre Marie comme une zone intellectuelle et non comme une zone d'images 
sensorielles du langage. — Dans le second cas, a la lésion de la zone de 
Wernicke venait s’ajouter une lésion de la zone du noyau lenticulaire et l’apha- 
sique moteur de Broca n’était qu'un aphasique sensoriel doublé d'un anarthrique. 
Aujourd’hui, M. Pierre Marie a modifié ses idées sur la nature de ces troubles 
intellectuels. I] ne s’agit plus d’une diminution globale de l'intelligence, mais 
bien d'une diminution, d'un affaiblissement, d'une intelligence spéciale, de celle 
qui est constituée par la somme de ce qui a été appris par des procédés didac- 
tiques, et que M. Pierre Marie localise dans la région sensorielle de Wernicke 
Pour notre collégue la région sensorielle de Wernicke constitue done un centre 
d'intelligence spéciale et il lui refuse toujours d’étre un centre d'images senso- 
rielles du langage, car il n’admet pas l'existence de ces images. Ces images 
sont cependant la clef de voite de la psychologie normale et de l'aliénation 
mentale. Comment expliquer les hallucinations auditives des aliénés si l'on 
n'admet pas l’existence de ces images? 

Je reviens & la symptomatologie de l'aphasie motrice qui, pour M. Pierre 
Marie, serait celle del’aphasie sensorielle accompagnée de dysarthrie. Or, l'apha- 
sique moteur, s'il présente d’ordinaire des troubles de la lecture mentale. ne 
présente pas une cécité verbale comparable a celle de l'aphasique sensoriel. 
Quant a la surdité verbale, il n’en présente jamais. Dans la thése de mon éléve 
Bernheim, ou sont rapportées avec grands détails les observations de vingt-sept 
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malades de mon service alteints d’aphasie motrice, la surdité verbale n'est 
signalée qu’une seule fois et, dans ce cas, il s'agit d'une microgyrie des quatre 
cinquiémes antérieurs de |’hémisphére gauche avec état démentiel trés accusé 
Dans les vingt-six autres cas, concernant tous des malades trés étudiés, i] 
n’existe aucun symptome de surdité verbale 

Enfin, je demanderai 4 M. Pierre Marie, pour qui l’aphasique senso- 
riel est un déchu d'une forme particuliére d’intelligence, de bien vouloir nous 
dire comment, avec cette théorie, il explique les troubles si particuliers du lan- 


gage parlé — paraphasie, jargonaphasie — que l'on observe chez ces malades 
Avec les images du langage cette explication est facile. La région de Broca — 
centre des images motrices d’articulation — privée de son régulateur normal, 


c’est-a-dire des images auditives verbales — fonctionne d'une maniére anormale 
et, comme lI’a dit Kiissmaul, chez l’'aphasique sensoriel les mots ne correspondent 
plus aux idées que le sujet veut exprimer. Il est incontestable, en effet, que 
chez ces malades les actes démentent complétement les paroles et il est 
incontestable également que, du fait de leur surdité verbale, ces malades ne 
s'entendent pas parler. Le médecin atteint d’aphasie sensorielle, dont j’ai rapporté 
histoire dans ma Sémiologie du systéme nerveux, présentait une paraphasie 
lypique, sans trace de jargonaphasie. Il parlait avec une grande volubilité, comme 
cest le cas d'ordinaire chez ces malades, et il est certain que s'il s était 
entendu parler, s'il s’était rendu compte que ce qu'il me disait était plus ou 
moins incompréhensible, il aurait gardé le silence et n’aurait pas parlé avec 
l’accent de conviction, en me regardant en face et en faisant les gestes que fait 
un homme normal dans une conversation animée. Pour moi, il est certain que 
ces malades croient traduire en langage normal les idées qu’ils veulent exprimer. 
Combien est différent l'aphasique moteur qui, par le fait méme qu'il com- 
prend trés bien le langage parlé, se rend parfaitement compte qu'il prononce 
mal un mot et le montre par une mimique expressive ou par une interjection 


M. Pierre Marie. — M. Dejerine fait erreur en disant qu'aujourd’hui j'ai 
modifié mes idées sur la nature des troubles intellectuels, car c’est dans mon 
premier article que je développe cette idée que le déficit intellectuel des apha- 
siques est un déficit spécialisé et portant surtout sur les connaissances acquises 
par des procédés didactiques. M. Dejerine me demande comment, si je n’admets 
pas les images du langage, je peux expliquer la paraphasie et la jargonaphasie. 
Ma réponse sera trés simple : je me garderai bien de chercher a expliquer ce 
qu’est la paraphasie et la jargonaphasie, par la bonne raison que j'ignore abso- 
lument leur mécanisme intime, et je crois qu'il n'est personne d‘ailleurs qui 
soit en état de donner une explication substantielle a cet égard; je ne parle pas, 
bien entendu, des hypothéses : on en fait d'innombrables sur l’aphasie, et avec 
quel résultat! Mon objectif est tout autre : je me suis attaché a étudier l’aphasie 
strictement par la méthode anatomo-clinique, comme un syndrome ayant des 
manifestations symptomatiques plus ou moins compliquées et relevant de lésions 
variées. Je ne me laisserai pas écarter du but que je me suis proposé, j'étudierai 
l’aphasie en clinicien et en anatomopathologiste que je suis, et non en psycho- 
logue que je ne suis pas. Si les psychologues ont quelque chose a nous apprendre 
sur ce sujet, qu’ils le fassent; nous profiterons de leurs lumiéres, mais nous 
commencerons par soumettre leurs théories a l’épreuve de la méthode anatomo- 
clinique et nous verrons peut-étre un jour ce qu'il faut penser de tous les centres 
décrits par les auteurs 








A 
que 
tion 
enc 


> n'est 
quatre 
ccusé, 


iés, i] 


senso- 
* nous 
u lan- 
lades 
ca 
rmal, 
‘male 
ident 
, que 
| est 
PS ne 
vorté 
lasie 
nme 
élait 
§ OU 
ivec 
fait 
que 
ner, 
ym- 
nce 











SOCIETE DE NEUROLOGIE 1075 


A propos de ces centres, M. Dejerine vient de prononcer la phrase suivante, 
que je note textuellement : « ... Si ces images ne viennent pas régulariser l'ac- 
tion de la circonvolution de Broca »; il est done bien entendu qu’aujourd hui 
encore, M. Dejerine reconnait la circonvolution de Broca comme centre du lan- 
gage; c'est un point important dont je tiens a prendre acte devant la Société 

il y a encore un point sur lequel je tiens & exprimer mon avis devant 
M. Dejerine 

Notre collégue nous dit que la premiére condition, la condition essentielle 
pour discuter la question de l’aphasie, est d’avoir des coupes microscopiques 
sériées. Cette fin de non recevoir ne me touche guére, en fait, puisque tous mes 
cas récents d’aphasie ont été coupés de cette fagon, mais en principe je tiens a 
protester contre le droit que s arroge M. Dejerine de dicter & tous les observa- 
teurs présents ou futurs la méthode qu'ils doivent employer. Pourvu qu’on 
arrive & la vérité, peu importe la méthode qui y conduit, c'est celle-la la bonne. 
Certes, il vaut mieux examiner dix coupes que d’en examiner une, il vaut mieux 
en examiner cent qu’en examiner dix, c’est un axiome mathématique incontes- 
table; il serait également désirable de pouvoir étudier chaque coupe avec un 
objectif 4 immersion de la plus grande puissance, tout cela est vrai en principe. 
Dans la réalité les choses peuvent, heureusement, se passer d'une facon moins 
compliquée, et il y a bien des cas ot le simple examen macroscopique fournit de 
précieux renseignements, des renseignements suffisants pour le but a atteindre 

Et c’est ce qui a lieu pour l’aphasie 

Dans la question de savoir si oui ou non la IIl* circonvolution frontale joue le 
role que lui a assigné Broca et que lui reconnaissent les auteurs, l’examen pure- 
ment macroscopique des piéces est amplement suffisant. 

On doit savoir, en effet, que Broca n'a pas coupé les cerveaux sur lesquels sa 
doctrine a été établie; on peut les voir aujourd’hui encore intacts au musée 
Dupuytren. Le premier de ces cas (celui de Leborgne) montre des lésions trés 
nettes non seulement de la III* frontale, mais aussi de Ja zone de Wernicke 
Quant & son second cas (cas de Lelong), il n’y avait pas de lésion de la III* fron- 
tale, mais seulement une apparence de lésion par suite de l’atrophie des circon- 
volutions au niveau de la partie antérieure du lac sylvien et d’un épaississement 
avec infiltration de la pie-mére a ce niveau. — Voila ce que sont en réalité les 
deux cas princeps de Broca; on voit que la doctrine de la IIl* frontale a été 
fondée et s'est imposée, grace uniquement a des examens macroscopiques trés 
incomplétement faits, et l'on viendrait nous demander 4 nous, qui voulons ren- 
verser cette doctrine, de ne faire usage que de coupes microscopiques sériées. Je 


he cesserai de combattre une pareille prétention 


M. Desenine. — L’étude des coupes microscopiques sériées est aussi néces- 
saire pour l'étude des lésions du cerveau d’un aphasique que pour l'étude d'une 
localisation quelconque dans le névraxe. C'est aujourd’hui la seule méthode qui 
donne des renseignements précis, qui, partant, permette d’établir l’exacte loca- 
lisation d'une lésion 


M. ANpré Tuomas. — M. Pierre Marie nous dit que le degré de conservation de 
"intelligence est variable chez les aphasiques, qu’il dépend de I’étendue de la 
lésion, suivant qu'elle gagne plus ou moins en arriére sur la zone de Wernicke; 
quen ce qui concerne la malade présentée par MM. de Montet et Lotmar, il 
admet trés volontiers qu'il s’agit d'une aphasie de Broca avec intégrité de I’in- 
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bal 
telligence. Pourtant, dans l'article qu'il a consacré A ce sujet dans la Semaine eri 
médicale (23 mai 1906), M. P. Marie écrit ce qui suit : « Si, pour ma part, j'avais mé 
i donner une définition de l’aphasie, le fait que je m’efforcerais surtout de da 
mettre en lumiére serait la diminution de l’intelligence. » Et, quelques lignes Pa 
plus haut: « Il y a chez les aphasiques quelque chose de bien plus important ra 
et de bien plus grave que la perte du sens des mots : il y a une diminution trés pe 
marquée dans la capacité intellectuelle. » Je m’étonne que M. P. Marie admette le 
aujourd'hui que cette malade puisse avoir une intelligence intacte, alors qu'elle re 
est atteinted’aphasiede Broca (c’est-a-dire, sij'’acceptaislaformule de M. P. Marie, de 
d’aphasie de Wernicke plus d’anarthrie); elle présente en effet, en dehors de ca 
l'aphasie, des troubles de la lecture et de l’écriture qui sont encore des plus m 
nets de 
La diminution de l’intelligence, que je suis loin de nier chez de tels malades, ‘ 
dont les causes sont multiples, — et parmi les plus importantes je mention- “ 
nerai tout spécialement |’étendue généralement assez considérable de la lésion la 
et l’aphasie elle-méme; car le langage est un des plus précieux auxiliaires des a 
processus psychiques, vis-a-vis desquels il joue a peu prés le méme role que les 
chiffres et les nombres vis-a-vis du calcul —, cette diminution de l’intelligence, y 
dis-je, qui, chez un trés grand nombre de malades, doit étre minutieusement ' 
recherchée pour étre mise en évidence, comme dans les essais méthodiques et t 
consciencieux de MM. de Montet et Lotmar, et qui n’a rien de la déchéance . 
intellectuelle, ne saurait étre par conséquent considérée comme la cause immé- e 
diate de l’aphasie I 
Quand on observe un aphasique depuis le début de sa maladie, on ne peut . 
étre que frappé par l’évolution trés différente des troubles intellectuels et des 
troubles du langage, et il est souvent remarquable de voir avec quelle rapidité 
se restaure le déficit momentané de lintelligence, alors que l’aphasie persiste 
dans toute son intensité, comme chez Ja malade qui vient de nous étre pré- . 


sentée 

Le fait sur lequel M. P. Marie (Semaine médicale, 23 mai 1906) s'est plus parti- 
culiérement appuyé pour mettre en évidence les troubles de l'intelligence chez 
les malades atleints d’aphasie de Broca, et pour faire rentrer ces derniers dans 
la catégorie des malades atteints d'aphasie de Wernicke (n’oublions pas la for- 
mule de M. P. Marie : aphasie de Broca anarthrie, + aphasie de Wernicke) 
est l’existence d'une diminution de la compréhension du langage parlé : « Chez 
tout aphasique, écrit-il, il existe un trouble plus ou moins prononcé dans la 
compréhension du langage parlé. » Ainsi énoncé et pris dans un sens trés large, 
le faitest vrai et je l’ai signalé il y a quelques années dans un travail d’ensemble 
sur la surdité verbale (Journal la Parole, 1900). Mais combien ce défaut de 
compréhension du langage parlé est différent dans l’aphasie motrice et dans 
l'aphasie sensorielle. Dans l'aphasie sensorielle : impossibilité de comprendre 
les mots et & plus forte raison les phrases; les mots sont entendus en quelque 
sorte comme des sons. Au contraire, chez l’'aphasique moteur les mots pris iso- 





lément sont bien compris, les phrases également a la condition qu'elles soient 
claires et précises; le trouble de la compréhension ne se manifeste que si on 
parle 4 l’aphasique moteur sur le ton de la conversation ordinaire, ou bien si 
les phrases sont trop longues et s’enchainent rapidement les unes aux autres; 
c’est pourquoi j'ai écrit que cette surdité verbale est bien plus une surdité de 
phrases qu'une surdité de mots : en réalité, ce n'est pas de la surdité verbale 
au sens propre de l'expression. Pour M. Marie il ne s’agit pas de surdite ver- 








Semaine 
J'avais 
lout de 
s lignes 
portant 
On trés 
dmette 
qu'elle 
Marie, 
iors de 


S plus 


lades. 
ntion- 
lésion 
es des 
ue les 
rence, 
ment 
les et 
bance 
nmeé- 


peut 
t des 
idité 


siste 


p re- 











SOCIETE DE NEUROLOGIE 1077 


bale, mais d'une diminution de la capacité intellectuelle ; je ne saurais sous- 
crire & une pareille opinion et avant dincriminer le déficit intellectuel du 
malade, il serait sage de se demander si ce phénoméne n’a pas sa raison d’étre 
dans une perturbation du langage intérieur. Comme je I’ai déja expliqué (la 
Parole, 1900) : « La surdité verbale des aphasiques moteurs semble avoir sa 
raison d’étre dans ce fait que normalement pour retenir les mots qui nous sont 
peu familiers, ou pour comprendre des phrases d'une certaine longueur, nous 
les répétons mentalement. Or, chez l’aphasique moteur, cette répétition est 
rendue singuli¢rement difficile, sinon impossible, par les altérations survenues 
dans les associations des images auditives et motrices. » Je donne cette expli- 
cation pour ce qu'elle vaut, mais elle s'appuie au moins sur un fait exact; elle 
me semble, en tous cas, plus logique que celle de M. Marie, car, comme l’a 
déja fait remarquer fort judicieusement M. Dejerine (Presse médicale, 11 et 
18 juillet 1906) et comme le signalait si clairement, il y a un instant, M. Ballet, 
combien d’individus sont atteints d’une diminution autrement plus grande de 
la capacilé intellectuelle, qui comprennent cependant beaucoup mieux que les 
aphasiques les phrases qu’ils entendent ou les ordres qu’on leur donne. 

Je viens de parler d'images audilives et d'images motrices, et je sais que 
M. Marie en rejette l’existence de méme qu'il a changé l’étiquette de la zone de 
Wernicke, qui n’est plus pour lui un centre sensoriel, mais un centre intellec- 
tuel; peuimporte! si M. Marie veut bien faire la concession que c’est un centre 
intellectuel trés spécial qui joue un role de premier ordre dans la compréhen- 
sion du langage parlé. Alors, nous ne serons pas loin de nous entendre et je 
pourrai de nouveau localiser dans ce centre les images auditives verbales que 
certes je n’ai jamais vues, mais dont l’expression m’est aussi précieuse (ainsi 
qu’a beaucoup d'autres), pour parler des processus psychiques du langage, que 
l'algébre 4 un mathématicien pour résoudre un probléme. 

Ce qui est plus important que ces mots ou ces expressions, c est le fait que 
j'ai démontré il y a quelques années avec mon collégue et ami J.-Ch. Roux (4), 
i savoir que dans l’aphasie de Broca, il existe un défaut d’évocation des images 
auditives verbales et, pour mettre le fait en évidence, nous avons eu recours a 
une expérience, que je me dispenserai de rappeler a la Société, mais qui, soil 
diten passant, pour étre bien comprise des malades, exige d’eux une certaine 
dose d’intelligence. De méme, j’ai pu me rendre compte du défaut d’asso- 
ciation entre les images auditives et motrices auquel je faisais allusion plus 
haut 

La présente malade me servira d’exemple. Lorsque je l’ai vue pour la pre- 
miére fois, il y a une dizaine d’années, dans le service du professeur Déjerine, 
cette malade était atteinte d’aphasie motrice depuis 15 ans; elle ne pronon- 
cait guére qu'un ou deux mots. J’essayai alors de la rééduquer, et pour cela je 
lui répétai d’abord plusieurs fois de suite le méme mot, mais par ce moyen je 
n’obtins aucun résultat; j’eus alors l'idée de lui montrer les mouvements des 
lévres et de la langue nécessaires 4 l'articulation des mots, en lui faisant méme 
controler dans un miroir ses propres mouvements; c’est par le méme pro- 
cédé que l'on rééduque les sourds-muets. En quelques semaines, je réussis par 
ce procédé a lui faire répéter les voyelles, puis les syllabes et enfin des mots 
(une et de plusieurs syllables; arrivé 4 ce degré de la rééducation, j'ai tenté 


(1) Du défaut d'évocation spontanée des images auditives verbales chez les aphasiques 
moteurs (aphasie motrice de Broca). Sociélé de Biologie, 1895 
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plusieurs fois de lui faire répéter des mots en me plagant derriére elle, afin 
qu'elle ne put suivre les mouvements des lévres, et presque infailliblement le 
mot ne pouvait étre répété, alors qu’il l’était, dés que je me replacais en face de 
la malade. La prononciation du mot qui ne pouvait s’effectuer aprés la simple 
audition du mot, c’est-a-dire par le réveil de l'image audilive, l'était au contraire 
par la vue des mouvements nécessaires & la prononciation du mot : d’oui j'ai 
conclu 4 un défaut d’associalion entre les images auditives et motrices L’expe- 
rience réussit encore aujourd'hui chez cette malade, et lorsque pendant la visite 
on lui pose une question, elle me demande avee une mimique des plus expres. 
sives de venir & son aide; si je l'induis en erreur, elle n’est pas moins prompte 
a manifester son mécontentement par des signes et des jeux de physionomie des 
plus significatifs 

Ce n’est pas seulement la que je vyoulais en venir : chez la méme malade et 
chez plusieurs autres d’ailleurs, j'ai pu me rendre compte qu’a l'aide du méme 
procédé de rééducation on obtenait non seulement la prononciation de mots 
isolés, mais encore (et quelquefois trés rapidement) de mots qui dans la vie 
ordinaire se présentent et ont été souvent répétés en série, tels que la série des 
chiffres, depuis un jusqu’a dix, et méme au dela, la série des jours ou des mois, 
les priéres, etc..., il suffit pour cela de montrer les mouvements d’articulation 
correspondants au premier mot de la série, et les autres sont prononcés ensuite 
successivement et spontanément 

Voici donc une malade, restée aphasique pendant quinze ans, et qui aprés 
quelques semaines de rééducation, peut articuler des mots de plusieurs syllabes, 
et dans des conditions spéciales des successions de mots; ce n'est donc ni une 
dysarthrique, ni une anarthrique, pas plus au sens qu'on donne a ces mots dans 
la paralysie pseudo-bulbaire, qu’a celui que lui donne M. Marie dans ses derniers 
articles sur l’aphasie : si elle ne parle pas, ce n’est pas parce qu'elle est anar- 
thrique, puisqu’elle peut articuler. Je pourrais encore invoquer 4 l'appui de 
cette maniére de voir, la conservation de quelques mots trés bien articulés chez 
plus d'un aphasique, l’intégrité relative du langage émotionnel, des formes, des 
interjections et enfin du chant : certains aphasiques articulent trés bien les mots 
dans le chant alors qu’ils sont incapables de parler. Et c'est ainsi que la formule 
de M. Marie, l’aphasie de Broca, anarthrie + aphasie de Wernicke devient inexacte, 
puisqu’elle perd une de ses propositions ; l'autre n'est pas beaucoup plus solide 
En effet, si de cette formule on retranche l’anarthrie, il ne reste plus que 
l’aphasie de Wernicke, et il en résulte qu’a parlir du moment ou les aphasiques 
moteurs peuvent articuler, ils devraieni se comporter comme des aphasiques 
sensoriels : je ne crois pas que le fait ail été souvent constaté 

Je liens & faire remarquer, avant de terminer, que je ne nie pas la coexis- 
tence de l’anarthrie et de l’aphasie de Broca, mais l’anarthrie n’est alors qu'un 
phénoméne contingent et surajouté; je ne nie pas davantage la coexistence de 
l'aphasie de Broca ct de l'aphasie de Wernicke, mais ce n’est qu'une super- 
position et non une association nécessaire. En résumé, si on range le langage 
parmi les fonctions intellectuelles, je suis bel et bien obligé de reconnaitre 
que l’aphasie de Broca est un trouble de lintelligence, mais c’est un trouble 
de l'intelligence portant exclusivement sur la fonction du langage. Si les autres 
facultés intellectuelles sont simultanément prises, leur atteinte n’est pour rien 
dans la genése de l’aphasie; par contre, celle-ci est peut-étre dans une certaine 
mesure la cause de l’existence ou de la persistance de la diminution de I’intelli- 
gence. Pour ma part je ne saurais accepter comme répondant a la réalité une 
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équation dont les deux termes seraient, d'une part l’aphasie, d’autre part la 
diminution de la capacité intellectuelle. 

M. Marie pense que pour faire avancer cette question si complexe de l'aphasie 
il faut toujours revenir & la vieille méthode anatomo-clinique; c’est un point sur 
lequel je suis entiérement d'accord avec lui, mais 4 une condition, c'est que cette 
méthode se perfectionne et se rajeunisse sans cesse en bénéficiant des progrés con- 
tinuels de la science, qu’ence qui concerne les lésions anatomiques, elles soient 
étudiées sur des coupes microscopiques sériées, le seul procédé qui permette 
d'apprécier exactement l’étendue des foyers de ramollissement et des dégénéres- 
cences. Qu’on ne sen rapporte plus, pour évaluer l’importance d'une lésion, au 
simple examen macroscopique de la face externe de l‘hémisphére gauche et d'une 
ou deux sections horizontales pratiquées sur ledit hémisphére ; si réellement, 
d'aprés l’opinion de M. Marie, ce sont des examens aussi succincts qui ont 
amené Broca a localiser faussement la fonction de langage articulé dans le pied 
de la Ill? circonvolution frontale, que la lecon nous profite et qu'elle nous dis- 
pense de commettre a notre tour de semblables erreurs. 


M. Soveves. — Dans la doctrine, émise récemment par M. Pierre Marie, il y 
a deux notions nouvelles : l’une de localisation et l'autre de physiologie patholo- 
gique. 

La premiére refuse a@ la Il* circonvolution frontale tout role spécial dans 
l'aphasie. J'ai apporté & la Société médicale des hépitaux une observation con- 
firmative de cette opinion. 

Quant a la question de physiologie pathologique, M. Pierre Marie, qui n’ad- 
met pas les images verbales, déclare qu'il existe chez tous les aphasiques un défi- 
cit intellectuel spécialisé et que ce déficit affecte des rapports trés étroits ave 
l'aphasic. Pour M. Dejerine, ce déficit intellectuel, quand il existe, n’a rien a 
voir avec l’aphasie ; celle-ci résulte de la perte des images du langage et c'est la 
suppression de ces images qui est cause de la diminution de l’intelligence. En 
résumé, la zone de Vernicke est pour M. Marie un centre intellectuel spécialisé, et 
pour M. Dejerine un centre sensoriel. 

C’est la une question de psychologie, c est-a-dire d'interprétalion, sur laquelle 
il sera sans doute difficile de s’entendre 

J'ai examiné dans mon service d'Ivry une douzaine d’aphasiques au point 
de vue de l'intelligence. Celle-ci m’a paru diminuée chez tous. Sa diminution, 
parfois trés légére et difficile & mettre en évidence, va d'autres fois jusqu’a la 
déchéance presque complete. Il m’a semblé que, dans les cas un peu accentués, 
l'attention, la mémoire et l'association des idées étaient particuli¢rement alteintes 

Y a-t-il un rapport de causalité entre cette diminution intellectuelle et l'aphasie ; 
autrement dit, la diminution de l'intelligence est-elle la cause de l'aphasie? Il ne 
me parail pas démontré qu'un telrapport de causalitlé existe. J'admettrais plus 
volontiers la production simultanée de l’aphasie et de la diminution intellec 
tuelle, & la suite de la lésion cérébrale, et l'indépendance respective de leur 
évolution ultérieure 


M. Pierre Manie. — Comme vient dele dire M. Souques: sur les questions de 
psychologie, il nous sera bien difficile de nous entendre, et je ne crains pas 
daflirmer qu'une discussion de ce genre, en séance, ne donne gucre l'espoir 
@aboutir 4 un résultat précis. Je rappellerai d’ailleurs que ce qui fait l'objet 
direct et formel de mes articles sur la revision de la question de |’aphasie, c'est 
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le réle de ia 3* fronlale gauche. Ici nous sommes sur un terrain solide oi Ja 
discussion peut s’exercer dans un sens objectif ; or, il se trouve que la 3° frop- 
tale est la seule chose dont mes contradicteurs ne parleat pas. 


V. A propos d’un cas d’déme de la main supposé Hystérique, par 
M. Henri Cuavupe. 


J'ai présenté a la séance du 7 juin 1906 de la Société de Neurologie, un 
homme atteint d'un gonflement ceedimateux avec coloration cyanotique du dosde 
la main, qui avait les allures de l'affection décrite sous lenom d'edéme blen hys- 
térique. J’insistais dans ma note surtout sur l’impressionnabilité du systemecirew 
latoire et des capillaires veineux en particulier, chez ce malade qui m'apparais 
sait comme ur hystérique sans manifestation bruyarte, ou tout au moins comme 
un grand névropathe. Ce malade a quitté laSalpétriére pour entrer dans le service 
de M. Babinski, et l’on a pu constater qu’ultérieurement & ma présentation, 
une tuméfaction des gaines synoviales du dos de la main s’est dessinée, pour se 
développer ensuite peu a peu et constituer aujourd'hui une tumeur bosselée, 
allongée, contenant un liquide séro-purulent; bref, le diagnostic de tuberculose 
des gaines synoviales s'est imposée. 

Nous n‘avions donc pas eu affaire & un oedéme bleu hystérique, et je recon- 
nais volontiers mon erreur de diagnostic en remerciant M. Babinski, qui, trés 
courtoisement, m’a proposé de la réparer moi-méme en amenant le malade de 
nouveau devant la Société. 

Je crois néanmoins qu'il n’est pas sans intérét d'insister sur l'état névropa- 
thique de cet homme pour apprécier les manifestations observées 

J'ai fait remarquer dans ma note les troubles vaso-moteurs excessifs que pré- 
sentait cet homme. Dans la tuberculose des gaines synoviales, on ne constate 
pas, longtemps avant l’apparition des signes objectifs nets de la maladie, un 
gonflement c-démateux du dos de la main et surtout une coloration cyanotique 
semblables & ce que nous avons relevé chez notre sujet. Je rappelle encore la 
coloration violacée du nez et des oreilles, et la cyanose rapide, intense, de la 
langue provoquée chez le malade par la simple traction au dehors de l’organe 
Il y a done dans ce cas une tendance anormale & la cyanose provoquée par 
l'état névropathique. A l'occasion d'une inflammation des gaines synoviales cet 
homme a fait une réaction @démateuse vaso-motrice excessive, de méme que 
l'acte de tirer la langue provoque au niveau de la muqueuse linguale une 
cyanose asphyxique intense. De telles réactions ne se montrent pas chez les 
individus normaux, elles traduisent une irritabilité particuliére d'un systéme 
nerveux, et c’est le propre du systéme nerveux des hystériques de ne pas savoir 
mesurer ses réactions. 


M. J. Baninski. — Il n'est pas démontré, selon moi, que I’hystérie soit 
capable d’engendrer de l’cedéme lié & des troubles vaso-moteurs; je n’en ai 
jamais observé d’exemple. 

Il y a un an environ, était entrée dans mon service une femme atteinte de 
monoplégie crurale hystérique accompagnée d’hyperesthésie et d’udéme du 
membre paralysé. En l’absence de toute autre affection pouvant provoquer de 
l'edéme, je m'étais demandé d’abord si, cette fois, je n’avais pas affaire 4 un 
véritable «edéme hystérique. Mais un interrogatoire minutieux de la malade et 
des personnes chargées de la surveiller m’apprit qu'elle avait pris l’habitude de 
laisser le membre paralysé pendant hors du lit une grande partie du jour et de 
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la nuit, trouvant que dans cette position ses douleurs étaient moins vives. Je fis 
alors mettre la jambe dans une gouttiére et pris des dispositions pour qu'il fut 
impossible a la malade de la déplacer. Or, aprés un délai de 48 heures, l’eedéme 
avait complétement disparu. Il ressortait de cette expérience que la tuméfaction 
était simplement imputable a la déclivite du membre, et que l’hypothése d'un 
wdéme hystérique devait étre écartée. 

Je suis persuadé que l’observation attentive permettra de déceler dans tous 
les faits de prétendus cedémes hystériques une cause étrangére 4 l’hystérie a 
laquelle ce trouble pourra étre rattaché. 

L’intéressante observation de M. Claude, dont j’avais d'ailleurs critiqué les 
conclusions & la séance ou elle a été relaté, vient a l'appui de mon opinion. 


VI. Maladie de Recklinghausen avec Névrome plexiforme du dos de 
la main, par M. Francois Moutier. (Service de M. Pierre Manig.) (Présen- 
tation du malade.) 


Si les observations de maladie de Recklinghausen sont répandues, le névrome 
plexiforme demeure une rareté, principalement au membre supérieur. 


Lise..., 4gé de 18 ans. présente un syndrome absolument caractéristique. Des nivvi 
pigmentaires se voient sur le tronc, assez clairsemés du reste, mais de forte dimension 
parfois. I! en existe un certain nombre ayant de 4 millimétres de diamétre 4 4 ou 5 cen- 
timétres au niveau des scapula et de l’avant-bras gauche. Sur I’épaule, le novus 
nous présente au centre de sa tache elliptique une seconde tache qui donne une colora- 
tion plus foncée. Une plaque pigmentée fort large descend a la partie postéro-interne 
du bras droit, une autre au-dessous de la fesse 4 la partie antéro-externe de la cuiss 
droite. Enfin quelque taches se voient encore dans le sillon interfessier ainsi qu’au niveau 
des membres inférieurs. Elles y sont punctiformes et pour ainsi dire effacées. D’autres 
taches, miliaires mais bien marquées, existent en abondance au creux de I'aisselle et 
dans la région sus-ombilicale de l'abdomen. 

On note un certain nombre de petites tumeurs sessiles, saillantes 4 lasurface dutronc, 
et ne dépassant pas le volume d'une cerise. Ces tumeurs fisiformes se rencontrent sur 
les épaules, les bras, entre les fesses ; elles sont rares sur les avant-bras et les cuisses. 
Les grosses tumeurs sont vite dénombrées : il en existe une, non pédiculée, au niveau de 
la I* vertébre lombaire, vers le flanc droit ; elle atteint le volume d'une noix. Une autre 
tumeur, absolument flasque et ridée, de dimensions analogues, pend sur l'hypocondre 
droit ; une troisiéme existe ala face antéro-externe de la cuisse gauche. 

La région qui fixera davantage notre attention comprend Ja main droite et l’avant-bras 
droit. ll existe 4 ce niveau un aspect éléphantiasique, un accroissement de volume du 
poignet et de la main joints 4 un certain degré de dermatolysis, d’hyperchromie et 
d'hypertrichose. Vues dans leur ensemble, ces modifications donnent a la main un aspect 
boudiné, soufflé qui se retrouve au niveau de certains doigts, et la nuance bronzée d’un 
tegument recouvert de poils longs et soyeux compléte le tableau du névrome plexi- 
forme. Vient-on a palper cette masse, on éprouve une sensation caractéristique, ou plutét 
deux sensations, l'une superficielle, l'autre profonde. La peau est fine et rugueuse tout 
ensemble, donnant un peu I'impression éprouvée au palper du scrotum; et la masse 
profonde révéle une consistance sans homogénéité ov l'on sent des parties grenues a coté 
de parties plus molles. [1 semble que l'on palpe de la filasse au travers d'une étoffe. 
Quoi qu'il en soit, l’épaississement pseudo-éléphantiasique de la peau commence 4 quel- 
ques centimétres au-dessus du poignet, un peu plus haut au bord interne qu’au bord 
externe. La dermatolyse descend jusqu’a I'articulation phalango-phalanginienne de l’auri- 
culaire, ou elle forme un bourrelet trés appréciable; il en est de méme de |l'annulaire. 
Mais séparé du premier par un sillon, un second bourrelet accuse la deuxiéme phalange. 
il en est & peu prés de méme sur le médius, et 4 un degré beaucoup moindre sur I'index. 
Tout le dos de la main est occupé par le névrome ; la paume, sans étre cependant der- 
matolique 4 proprement parler, est cependant plus épaisse est plus large que la région 
r _— gauche. Il existe également un peu de dermatolyse ala face interne du coude 
roit. 

Sur l'avant-bras droit, deux novi filaires hyperchromiques. Plus bas, une troisiéme 
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plaque hyperchromique enveloppe les deux tiers inférieurs de l’avant-bras, et se prolonge 
sur la main et les doigts, recrouvrant par suite le névrome plexiforme. L’hypertrichose 
est trés marquée mais s’arréte au niveau du premier espace interosseux, respectant 
ainsi le reste du dos de la main. Les preniéres phalanges des doigts sont par contre 
garnies de poils abondants. 

L’hyperchromie affecte tout le dos de la main et les doigts, mais avec une teinte un 
peu différente de ce qu’elle est a l’'avant-bras. A ce niveau elle est café au lait, tandis que 
sur le dos de la main la coloration est plus foncée, de teinte bruniatre. Cette différence 
dépend peut-étre de l’existence de la nuance rougeatre qui normalement distingue la colo- 
ration de la main de celle de |’avant-bras. La pigmentation rappelle en somme le hale 
déterminé par le soleil; elle n’en a cependant point l'aspect souvent brillant. Les ongles 
ne participent pas a cette coloration qui existe jusqu’au bout des doigts, s’accusant méme 
a leur face palmaire. La paume de la main est de teinte normale. 

Au niveau de la face dorsale du poignet de la main droite existe une cicatrice radiée, 
saignant dés qu’il fait froid. On aurait pratiqué ou tenté a ce niveau soit une biopsie soit 


une résection thérapeutique (M. Broca, date inconnue. — M. Kirmisson, mai 1903). Rien 
aux muqueuses, réflexes normaux. Pas de tumeurs sur le trajet des nerfs 
Nous ferons remarquer que ce dystrophique est — a part ce syndrome — normal, 


semble-t-il. Il est vif et semble aussi intelligent qu’il peut convenir 4 son milieu et a son 
éducation. I] existe toutefois un strabisme interne congénital de |’\vil gauche 

La mére présente la méme maladie, le tegument entier est criblé de tumeurs infiniment 
plus abondantes que chez le fils. Elle a eu 9 enfants; le malade présenlé est le 
septiéme. Six sont actuellement vivants et ne présentent rien d’anormal, d’aprésla mére 
Feindel (1) a signalé déja le caractére parfois héréditaire et familial du Recklinglausen. 


Le principal intérét de cette observation est dans l'étude du névrome plexi- 
forme. Il avait, chez notre malade, l’aspect éléphantiasique et dermatolytique, 
tout a la fois. Le siége le plus fréquent de ces productions est la téte ; elles sont 
méme rares ailleurs. Une statistique de Bruns, cité par Sarazanas (2), signale sur 
30 cas de névrome, 20 fois la localisation 4 la téte, 7 fois au trone, et 3 
fois seulement aux extrémités. La morphologie particuliére de la téte explique 
facilement pourquoi dans cette région i’aspect dermatolytique est plus frappant 
qu’en tout autre point du corps (3). L’aspect éléphantiasique est en revanche le 
plus souvent rencontré au niveau des membres. 


Vil. Acromégalie. Crises convulsives et Equivalents psychiques, 
par M. F. Mourrer. (Travail du service de M. Pierre Marte, a Bicétre.) (Pré- 
sentation du malade.) 


L’acromégalie est une affection & symptémes extrémement polymorphes. 
Certains d’entre eux, tels que les crises épileptiformes, sont bien étudiés; mais il 
est exceptionnel d’observer les absences, les impulsions qu’a cété de phénoménes 
convulsifs d’ordre relativement plus banal, présente le malade dont nous allons 
rapporter l’observation. 


Dois..., 36 ans, présente a l’heure actuelle le facies typique de l’acromégalie. Nous y 
insisterons peu : ce facies est classique, et notre malade ne s’écarte pas du type habituel. 
Les antécédents héréditaires sont les suivants : parents actuellement vivants, cing fréres 
et sceurs bien portants. Du cété de la mére, on est, parait-il, de grande taille et les extre- 
mités sont fortes ainsi que la téte, mais cette exagération n’alteint pas, 4 beaucoup prés, 
le degré qu’elle présente chez notre malade. 

Dans son enfance, Dois..., fut bien portant. Il fit de satisfaisantes études. A 23 ans, 


(1) Feinpev. Sur 4 cas de neuro-fibromatose généralisée. Th. de Paris, 1896-1897. 

(2) Sanazanas (M.). De la fibromatose cutanée généralisée. Th. Paris, 1904. 

(3) Hecmnouz (H.-F.) anv Cusine (H.), Elephantiasis nervorum of the scalp: A mani- 
festation of von Recklinghausen’s disease. Am. J. of Med. Sc. 1906. CXXXII, 355-378, 
Septembre, 24 fig. 
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pendant le service militaire, il eut coup sur coup rougeole, scarlatine et fidvre typhoide. 
On reléve aussi l’existeuce d'un bouton dans la région génitale : la nature syphilitique de 
cet accident n'est en aucune facgon ¢tablie. 

Depuis cette période, le malade ne s'est jamais rétabli : et bien que perdant ses forces, 
ilengraisse, pesant 103 kilos en 1893-1894. Deux ans plus tard, il maigrit un peu; il pése 
actuellement 97 kilos. Une céphalée violente débuta au méme moment, atteignant une 
acuité rapidement intolérable. Son service militaire fut bient6t interrompu par la cécité 
de I'wil gauche, cécité qui fut précédée de trés vives douleurs dans l'oeil. A la méme 
époque le malade eut a souffrir de vomissements violents. 

On ne peut fixer de quand datent les déformations acromégaliques. Le malade se sou- 
vient qu’a 7 ou 8 ans, il altirait déja attention par les dimensions marquantes de ses 
mains et de ses pieds De 20 a 27 aus, il a porlé la méine pointure de chaussures; mais 
dans ces derniéres années, il a dai changer peu a peu sa pointure de faux-col, et au lieu 
de 38, porter du 42 

A I'heure actuelle, le malade présente un accroissement transversal typique du massif 
facial, sans prognathisme net. La macroglossie, les deformations des mains (type en 
large) et des pieds sont absolument caracteristiques et nous n’y insisterons pas. Le nez 
est élargi 4 sa racine, et les sourcils sout un peu obliques; cette modification avait 
du reste frappé le malade quand elle se produisit, a l’age de 18 ans ‘ 

Dois... est extrémement vigoureux et musclé. Sa force est considérable et méme dange- 
reuse quand il est en état de crise. Il s’est mariéa 27 ans et a eu quatre ans et demi aprés 
son mariage une petite fille actuellement vivante et bien portante. Depuis {8 mois, 
absence de rapports sexuels. Ceux-ci n'ont jamais élé trés recherclés par le malade 
dont les testicules sont petits, atrophiés. Du reste jusqu’é son mariage, il préférait la 
masturbation au colt. 

Sa taille était au moment du service militaire de 1 m. 74; elle alteignait encore ce 
chiffre il y a 2 ans. Elle n’est plus aujourd’hui que de 1 m. 725. Il se serait done produit 
peut-étre un certain affaissement du tronc. 

Des douleurs assez difliciles 4 localiser, tourmentent parfois le malade. Elles siégent aux 
mollets, au niveau du tendon d’Achille, dans les machoires, sont lancinantes, térébrantes 
mais pas trés intenses. Il n’en est pas de méme de lacéphalée. surtout pariéto-occipitale 
et souvent atroce. Aucun médicaments ne peut la calmer, ni le bromure, ni le valé- 
rianate, ni la série des antinervins usités en pareil cas 

[l existe actuellement une atrophie papillaire compléte de l'veil gauche. Les réflexes 
cuonsensuel et ala convergence existent, sans réflexe direct ala lumi¢re. A droite, hémia- 
nopsie nasale; ms's l'atrophie de la moitié temporale de la papille a pris une grande 
extension depuis quelque temps, et la cécité est presque totale pour l’cil droit comme 
pour I’ceil gauche. Le réflexe papillaire 4 la lumiére est bien conservé 4 gauche. Il existe 
un notable degré de strabisme divergent de |'cil droit. Ce strabisme a son explication 
suffisante dans l’amblyopie de I’ceil gauche, et il n'est pas besoin d’invoquer pour |'expli- 
quer, une lésion d'un nerf moteur. (Note due a l’obligeant examen de M. Poulard). 

L’odurat est nul a gauche, trés affaibli a droite. Il a existé de fréquents bourdonne- 
ment d’oreilles. 

Nous avons hate d’arriver aux phénoménes cérébraux présentés par le malade. Cet 
homme était intelligent; il était, et l'est demeuré, un consciencieux observateur de lui- 
méme. Il se rend ainsi parfaitement compte d'un certain degré de déchéance mentale. 
Ses facultés ont subi une diminution notable depuis 1893; et la mémoire, surtout 
pour les faits récents, est particuliérement éprouvée. Il put cependant continuer jadis 
son métier de domestique; et plus tard, la mémoire s'est plutét un peu améliorée. Le 
malade a éprouvé encore du mal a écrire ses lettres; il ne savait quoi dire. Parfois 
aussi, on ne pouvait lui arracher une parole. Puis, et cela se comprend facilement, son 
caractére s'est assombri; il est devenu morose et parfois impatient, bien que résigné le 
plus souvent. 

Les phénoménes convulsifs se sont manifestés pour la premiére fois en 1901. Il convient 
de noter en effet, que le malade présente deux séries de crises, d'une part, des crises 
a beaucoup de points comparables aux crises épileptiques légitimes, d'un autre cété, 
des crises ou équivalents psychiques : ce sont de véritables absences, trés polymorphes 
comme nous le verrons. — Les crises convulsives furent doncles premiéres en date; elles 
sé reproduisirent presque chaque jour pendant 18 mois, puis s’espacérent, revinrent 
plus souvent, furent particuli¢rement nombreuses dans Ic courant de cette année. Le 
malade en eut jusqu’é 2 et 3 par jour. Il semble qu’é l’heure actuelle, les équivalents 
psychiques soient plus répétés que les crises convulsives, et tendent a les supplanter. 
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Jamais Dois... ne sent venir la crise convulsive; il pousse un eri, et tombe. De vio- 
lentes secousses toniques le raidissent a terre : il se débat en effet a peine. De lécum 
vient aux lévres; la langue est cruellement mordue; le malade pisse dans son pantalon 
Cette période est courte, et dure de une &3 minutes au maximum. Aussitét apres, sans 
période intercurrente de clonisme, résolution et torpeur. Au bout de 20 minutes a 
3/4 d’heure, la conscience revient; mais l’obnubilation persiste quelque temps. I! 
n'existe aucune espéce de souvenir de cette crise. Le malade tombe brutalement et se 
blesse parfois au visage: ce sont des ecclymoses et les dires des voisins qui seuls lui 
font connaitre ses attaques. On a constaté a la suite d’une de celles-ci, de la dilatation 
pupillaire et de l'immobilité a la lumiéré 

Les autres crises, que faute de terme plus précis, nous appellerons les ¢guivalent 
psychiques, semblent n’avoir attiré l’attention qu’au courant de 1905. Avant ectte époque 
elles se bornaient 4 quelques vertiges trés fugilifs : ces vertiges laissaient cependant 
le malade étourdi, marmottant parfois pendant quelques minutes des mots sans suite 
Mais depuis deux ans, les absences sont devenues particuli¢rement fréquentes et pro 
longées. 

Elles sont maintenant plus répétées que les crises épileptiques. Elles en différent pa 
quelques points trés singuliers; c'est ainsi qu’elles ne surviennent jamais la nuit, et, 
semble-t-il, rarement dans la matinée. Les crises convulsives peuvent survenir la nuit 
et peut-étre plutot le matin. Enfin, sans en préciser la nature, il semble que Dois... ait 
quelque obscur avertissement des crises psychiques. Il ne se léve pas le matin, ou bien 


se couche dans la journée; et quand on lui demande la cause : « J’ai senti. répond-il, 
que jallais faire mes bétises! » Il semble cependant qu'une exacerbation de la céphalée 
soit le principal, sinon Punique averlissement que ressente le malade. 

Les crises sont, avons-nous dit, des plus polymorphes. Leur phase initiale est cepen 
dant invariable : soudain. au milieu d’une phrase ou d'un geste, Dois... palit, semble 
éprouver une angoisse d'un instant, puis l’expression absolument perdue, lointaine, 
exécute ce que veut l'impulsion nouvelle. Parfois il prend une chaise et la met en pitces, 
ou renverse le panier plein de médicaments qu'il avait au bras. On I’a vu se précipile: 
sur le tuyau du poéle, l’embrasser violemment et le démolir. Il saisit un couteau ct le 
jette contre une porte, se déshabille, défait son lit, eatraine vers la chapelle un aveug 
qu'il rencontre, secoue par la barbe un veillard avec lequel il causait paisiblement un 
instant avant. Il va encore jusqu’é un atelier de femmes et veut exhiber ses parties 
génitales Un autre jour, il sort comme un fou et erre a travers les cours. Il semble 
menacer un interlocuteur imaginaire. — On distingue ainsi plusieurs crises, les unes ambu- 
latoires, d'autres avec peut-étre quelque hallucination. Nous l'avons vu enfin assez 
souvent, debout, le corps penché en avant, trés pale, comme plongé en une sorte d’ex- 
tase dont rien ne peut le retirer. Tous ces phénomeénes ont un caractére commun; 
retour brusque 4 la normale, oubli total. Le malade est parfois obnubilé; mais plus 
souvent il reprend sa conversation, sa promenade; il cherche le panier qu'il vient de 
renverser, et demande pourquoi on le lui a retiré, pourquoi on l’empéche de rendre ser- 
vice. Ces crises dureut de quelques minutes a plusieurs heures, ou méme toute une 
journée, coupée il est vrai d’intervalles lucides. Du reste, le malade traverse a !’heure 
actuelle une période de repos relatif, et n’a que quelques vertiges, des absences de peu 
de durée; il n’a presque plus de crises convulsives, bien que n’ayant encore jamais été 
plus de 4 semaines sans en présenter. 


Nous avons suffisamment détaillé les phénoménes particuliers présentés par 
notre malade pour n’avoir pas a insister davantage sur leur intérét. On a déja 
signalé les douleurs variables, d’aspect névralgique,. ne répondant souvent, il 
est vrai, & aucun trajet nerveux (4); la dépression, la tristesse si intenses de 
ces malheureux sont également classiques (2); les crises épileptiformes sont de 
méme fréquemment observées; les -troubles mentaux sont en revanche beau- 
coup plus rares, Il est du reste bien difficile de trouver pour les phénoménes 
présentés par notre malade un qualificatif absolument précis. Dans |'intervalle 
de ses crises, cet homme, intelligent, ne présente aucun trouble démentiel Et 


(1) J. Stare, La forme douloureuse de l’acromégalie. Thése de Paris, 1900 
(2) T. Brunet, Etat mental des acromégaliques. Thése de Paris, 1899 
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de méme que ces phénoménes convulsifs, liés a l’accroissement de la tumeur 
hypophysaire, rappellent les crises franches de l’épilepsie, de méme. ces 
absences, ces vertiges, ces impulsions ambulatoires ou exhibitionnistes font 
songer invinciblement aux équivalents classiques des crises épileptiques (4) 
Quelle que soit la tumeur cérébrale en cause, hypophysaire ou autre, ces phéno- 
ménes d’automatisme sont exceptionnels, et nous ne voyons guére a signaler 
comme analogue, que le cas de Devic et Gauthier (2). Il s’agissail d’un gliome 
des lobes frontal et sphénoidal gauches, et la malade, une femme de 52 ans, 


avait présenté de légers acces d’automatisme ambulataire. 


M. Soveves. — Nous avons publié, il y a dix ans, M. Raymond et moi, une 
observation semblable d’acromégalie sccompagnée de crises épileptiques. Notre 


malade, il est vrai, ne présentait pas déquivalent comitial 


Vill Tabes en é¢volution chez un Hcémiplégique, par M. F. Movrier. 
Service de M. Pierre Manis.) (Présentation du malade 


L’intérét d'une telle observation réside spécialement, ainsi qu’on le verra, 


dans l'étude des réflexes tendineux elt cutanés 


—~ Le nommeé Col....., actuellement agé de 52 ans, est entré a Bicétre en 1883. Il était 
fournier de grand hotel quand 4 29 ans, en 1883, il fut frappé d’hémiplégie gauche. I 
avait eu la syphilis un an auparavant. A la suite de son ictus, il demeura 6 semaines 


sans pouvoir parler. Il savait ce qu'il voulait dit iurait pu éecrire, dit-il, et sait son 
journal. Il était droitier 

Depuis cette époque, il fut plus ou moins impotent. La marche était génee pa im 
fracture de la jambe gauche survenue en 1890, 8 ans aprés son hémiplégi 

ll y a 18 mois environ apparurent les premiers phénomeénes d’ataxie, et dés lors, 


le malade ne put se tenir sur ses Jambes. Des douleurs fulgurantes sont apparues depuis 
quelques mois, et le malade éprouve des envies impérieuses d’uriner depuis un an 
environ. 

Actuellement, le malade parle admirablement. Il présente une hémiplégie gauche datant 
de 23 ans, et des phéncmenes tres nets d'un tabes ayant débuté il y a au moins 
i8 mois. La face n'est pas dévice, la langue est tirée droite: il n’existe pas de 
leucoplasie buccale. Les yeux peuvent étre fermés isolément: i! n'existe aucun ptosis, 
mais on note une inégalité pupillaire accentuée, la pupille gauche étant plus large que la 
droite. Signe d’Argyll : les pupilles ne réagissent pas a la lumiére. 


Le malade ne peut se tenir debout seul, et cela pour deux raisons : il a une jambe 
gauche raccourcie par suite de sa fracture. De plus, il a une incoordination trés forte, et 
si l'on vient & lui fermer les yeux, son défaut d’équilibre s’accentue trés fortement 
(Romberg positif). La marche est impossible. Les membres sont violemment projetés. 
Cette incoordination est facile 4 mettre encore en évidence en faisant mettre un genou 
sur Ja chaise. Au membre supérieur droit, l'incoordination existe, mais peu intense. Li 
membre supérieur gauche est contracturé en flexion; mais les doigts ne sont pas com- 
plétement fléchis et présentent une hypotonie notable 

L’hypotonie existe trés nette aux genoux, surtout 4 gauche, ov dans la station debout 
se produit un genu recurvatum assez prononce 

L’état de la sensibilité est complexe. Tout d’abord, il existe des douleurs fulgurantes, 
survenant plutét le soir, quand le malade est couché. Ce sont des ¢lancements subits, 
dans les cuisses principalement. L’examen de la sensibilité a montré les points suivants 
sur tout le coté gauche du corps, notamment au pied (faces dorsale et plantaire), et a la 
main, il y ahypoesthésie au contact et a la température, mais hyperestheésie a Ja douleur, 


(1) A. Jorrroy, Sur un cas d’acromégalie avec démence. Progrés médical, 1898. Gar- 
Nien et Sanrenoise, Une observation de manie aigué chez une acromégalique. Archives 
de Neurologie, 4897 

(2) Devic et Gavrnrer: Tumeur cérébrale 4 forme psycho-paralytique. Arch. yén. de 
méd., 1900 
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En d'autres termes, la piqdre d'épingle n'est pas distinguée du frolement avec le bout 


d’un porte-plume; mais ces deux manceuvres sont également douloureuses, font méme 


crier le malade, ainsi qu’on le verra plus loin 4 propos de la recherclie des réflexes, 
Quant au chaud, la perception en est grossi¢re; le froid est percu sous forme de brilure 


douloureuse. Il existe en outre un certain retard 

Du coté droit, sensibilité normale a la main, au tronc, au membre inférieur, partout en 
un mot, saul a la face dorsale, a la face planta e. el au bord externe du pied. A ee 
niveau, il existe une hypoesthésie de méme ordre qu’a gauche, et l'excitation plantair 
avec un instrument mousse détermine, comme a gauche, une douleur que le malad& 
compare a la brdlure d'un fer roug: 

Au diapason, hypoesthésie des os des deux pieds et de la jambe, beaucoup plus pro 
noncée 4 gauche qu’a droite 

Il existe une notable hypoalgésie testiculaire bilatérale. Le malade n’a plus d’érection 
depuis 2 ans environ 

Ii n’existe pas d’ast¢rognosie de la main droite; la recherche est impossible a 
gauche. La notion de position des membres est parfaite pour le membre supéricur droit, 
pour l’épaule et le coude gauches, les deux hanches et les deux genoux. Au niveau du 
poignet gauche et des deux tibio-tarsiennes, ainsi que des orteils, le malade a la notion 
d'un déplacement, mais ne peut ni en localiser le sens, ni en préciser le licu 

Les réflexes tendineux suivants sont abolis des deux cétés poignets, tricipitaux, 
patellaires. achilléens. Le réflexe pharyngien existe 4 peine. Le réflexe crémastérien est 
aboli de chaque cété, Le réflexe cutané abdominal inférieur n’existe pour ainsi dire pas 
a droite, il est trés net & gauche. Les réflexes cutanés abdominaux supérieur et moyen 
existent de chaque coté, un peu plus marqués a gauche cependant. L’Oppenheim n’existe 
d’aucun cété 

La recherche du réflexe cutané plantaire est rendue fort difficile par les protestations 
et les mouvements de défense du malade qui se plaint d’en soullrir vivement. A droite, 
le réflexe n’existe pas. Il y a seulement un mouvement de retraitdu membre. A gauche 
il existe un retard de une a 3 secondes au moins entre le moment de l'excitation et 
celui de la réaction. Vient-on a exciter la plante du pied, rien ne se produit tout d'abord, 
puis soudain le malade crie que cela lui fait mal, en méme temps, il semble éprouver une 
crampe violente dans le pied et le mollet, et l'on voit les orteils se mettre, le premier en 
extension forcée, les quatre autres en éventail avec flexion prononcée. Les choses ne 
se passent pas toujours de méme : la douleur peut ¢étre sentie de suite, et le réflexe tar- 
der, ou réciproquement, Parfois les deux phénoménes surviennent aussitét aprés I'exci- 
tation. En tous cas, le signe de Babinski existe a gauche et ne se trouve pas a droit 


On a surtout étudié les hémiplégies organiques survenant chez des tabé- 
tiques (1). Les réflexes peuvent réapparaitre, ou du moins étre considérable- 
ment augmentés du cété paralysé. Le plus souvent cependant, les réflexes ten- 
dineux demeurent abolis s’ils étaient déja, et seule l’étude du réflexe plantaire 
fournit des données intéressantes. Quand au contraire le tabes évolue chez un 
hémiplégique, les réflexes tendineux disparaissent peu 4 peu ; et finalement, 
comme dans le cas récent de Leenhardt et Norero (2), comme dans notre cas, 
le réflexe cutané plantaire est le seul réflexe a persister, tout au moins au 
niveau des membres inférieurs, et il persiste avec extension 


IX. La Mydriase Hystérique n’existe pas, par M. A. SAvvineat 


(Communication publiée in extenso comme article original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 


M. J. Bapinski. — Je constate que les observations de M. Sauvineau con- 
firment les miennes. Nous sommes donc tous deux d’avis que l'hystérie est 


(1) L. Cavta. De I'hémiplégie dans le tabes. Thése de Paris, 1902. 

(2) Leenuarpt et Noneno, Sur l'état des réflexes tendineux dans un cas d’hémiplégie 
compliquée de tabes. Société de Neurologie, 5 avril 1906. Revue Neurologique, 30 avril 
1906, p. 377, 
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incapable de modifier les réflexes pupillaires. Mais cette opinion n'est pas 
admise, tant s’en faut, par l'unanimite des médecins et un grand nombre d’au- 
teurs ont relaté des faits qui seraient en désaccord avec cette maniére de voir ; 
lbystérie pourrait affaiblir ou abolir les réflexes des pupilles. Ces travaux, il est 
vrai, ne sont pas a l'abri de la critique; ils reposent sur des observations qui 
manquent de rigueur. Quoi qu il en soit, on comprend l’embarras dans lequel 
doivent se trouver les médecins qui n’ont pas d’expérience personnelle en neu- 
rologie et qui désirent se faire par leurs lectures une opinion sur ce sujet. Aussi, 
serait-il utile que la Société de Neurologie, en attendant la dis:ussion générale 
sur la délimitation de ’hystérie, si souvent projetée et toujours différée, profitat 
dela communication de M. Sauvineau pour s‘occuper de la question spéciale 
qui vient d'étre traitée. 

Je répéte que, selon moi, hy stérie est impuissante a troubler les réflexes 
pupillaires, et je tiens a faire remarquer que cette opinion ne repose pas sur des 
idées théoriques, mais est fondée sur des recher« hes méthodiques poursuivies 
pendant une vingtaine d'années; j'ai, en effet, lhabitude d’explorer systémati- 
quement les réflexes de tous les sujets qui me consultent; j'ai, de plus, pendant 
plusieurs années, examiné spécialement a cet égard tous les hystériques de mon 
service ayant des attaques pendant mes heures de présence a I’hdpital; or, je 
n'ai jamais observé un seul fail me permettant de croire que les réflexes des 
pupilles peuvent subir une perturbation sous l’influence de I’hystérie 

La conviction de M. Sauvineau ne s’est pas non plus formée a la légére ; elle 
est basée sur une expérience de 19 ans 

llest temps de déblayer le domaine de I’hystérie, et sil y a des points relatifs 
ace sujet sur lesquels nous n’arrivons pas 4 nous entendre, il en est sans doute 
quelques-uns sur lesquels l'accord s‘établira sans peine. Je pense que la ques 
tion des rapports de I’hystérie avec les réflexes pupillaires fait partie de ce 
dernier groupe; mais, s’il en est autrement, je prie ceux de mes collégues, qui 
ne partageraient pas cette opinion, de la soumettre a la discussion 


M. Pierre Marnie. — J'ai eu, pour ma part, l'occasion d’observer deux femmes 
pour lesquelles on avait fait le diagnostic d’amaurose hystérique ; les réflexes 
pupillaires étaient absents; ces deux malades sont devenues l'une et l'autre de 
vérilables aveugles organiques. 


X. Lymphocytose céphalo-rachidienne tardive au cours d’une Para- 
lysie Générale, par MM. Ch. Acuarp et R. Demancue 


On sait que la présence de lymphocytes dans le liquide céphalo-rachidien au 
cours de la paralysie générale peut, par exception, faire défaut. Nous en avons 
observé un nouvel exemple chez une femme de 35 ans, entrée a I’hdpital Tenon 
le 16 avril 1906 

D’aprés les renseignements recueillis auprés de l'entourage de la malade, les 
premiers signes remonteraient a trois ans au moins. Cette femme souffrait de 
maux de téte fréquents, son caractére changeait, elle devenait méchante et 
avait souvent des accés de colére. De plus, elle perdait un peu la mémoire, avait 
de la difficulté a désigner certains objets par leur nom et commengait a bégayer. 
Depuis dix mois surtout, elle donnait des signes de trouble mental, s'’enfermant 
chez elle, menacant de tout casser, si bien que, la surveillance devenant trop 
difficile, on 'envoya a V’hopital. 














1088 REVUE NEUROLOGIQUE 


Dés le premier examen, le diagnostic de paralysie générale parut s’imposer 
La malade ne donnait presque pas de renseignements sur son état, l'amnésie et 
le trouble des idées étaient manifestes. La parole était tremblée, anonnante, les 
mots compliqués ne pouvaient étre correctement prononcés. La langue et les 
mains étaient agitées d'un tremblement trés accentué. Les pupilles étaient iné- 
gales et ne réagissaient pas 4 la lumiére. La sensibilité 4 la douleur était affai- 
blie 

Il n’y avait, d’ailleurs, pas d’incoordination motrice, les réflexes rotuliens 
étaient plutot exagérés. Le réflexe de Babinski se faisait en flexion 

La recherche des antécédents syphilitiques est restée négative. La malade ; 
eu une couche normale a 18 ans et n’a pas fait de fausses couches. On remarqui 
bien sur le cété droit de la langue une petite tumeur, grosse comme une ne is 
sette, indolente et dure, mais on apprend que cette tumeur a déja fait l'objet 
d'une opération a l’age de 14 ans et qu'elle s’est reproduite. Il ne s’agit pas 
d’une gomme, car elle persiste sans modification, méme aprés une série d'in- 
jections intra veineuses de cyanure de mercure et de frictions mercurielles qui, 
du reste,n’ont amené aucun changement favorable dans les troubles psychiques : 
ceux-ci s aggravent peu 4 peu de jour en jour et s’accompagnent de gatisme 

Une premiére ponction lombaire a été faite le 20 avril : le liquide clair ne 
renfermait pas de leucocytes. 

Méme résultat négatif de ponctions faites le 30 avril, le 13 mai 

C’est seulement & une quatriéme ponction, faite le 27 juillet, qu'on trouv 
des lymphocytes en moyenne abondance, 

Il s’agit done d’un cas de paralysie générale dans lequel le signe si souvent 
précieux pour le diagnostic, tiré de l’examen du liquide céphalo-rachidien, man- 
quait encore & une période avancée de la maladie, alors que le diagnostic cli- 
nique n’était point douteux 


\l. Troubles Spasmo-cérébelleux consécutifs a une Fiévre Typhoide 
par MM. Ch.AcHarp et R. DEMANCHE 


Elie Conn.... est un robuste campagnard de 20 ans, originaire de Cosne (Niévre), qui 
exerce le métier de palefrenier. Il entre 4 lhépital parce qu’il éprouve depuis huit années 
une géne de la marche qui s’est accrue dans les derniers temps. 

On constate, en effet, qu'il marche les pieds écartés, la pointe tournée en dehors ¢ 
frottant parfois le sol, surtout du edté gauche, et l’avant-pied frappant assez fortement 
le sol. Les pieds buttent facilement et s’accrochent quelquefois l'un avec l'autre. Il n'y a 
pas de géne des mouvements des genoux, qui se fléchissent el s’élévent d’une facon nor- 
male. En méme temps, Ja démarche est un peu titubante ; le malade festonne non seule- 
ment en marchant, mais encore a bicyclette. Ce trouble augmerte beaucoup a |’obscurit 
et le malade dit qu'il tient alors toute la largeur d’une route. La montée d’un escalie! 
est assez facile, mais la descente l’est moins et oblige le malade a se renverser en arriére 
et 4 contracter fortement ses membres inférieurs. Dans la marche au commandemeat, i 
perd l’équilibre lorsqu'il tourne ou s’arréte brusquement et il est obligé alors, pour ne 
pas tomber, de faire un pas en arriére ou de cété. Toutefois, le plus faible point d’appui, 
tel qu’un doigt qu’on lui présente, suffit 4 lui faire reprendre I’équilibre 

Dans la station debout, il se tient les pieds écartés, les genoux légérement fléchis et 
les épaules portées en arriére. Il se tient bien en équilibre les pieds joints, s'il a les yeux 
ouverts; mais, s’il ferme les yeux, il est pris d'un vertige gyratoire et se sent entraine 
de gauche a droite « dans le sens des aiguilles d'une montre », dit-il. Debout, il ne peut 
lever la jambe étendue a plus de 50 centimétres au-dessus du sol et il est incapable de s¢ 
tenir & cloche-pied. Assis, il a une certaine difficulté & croiser ses jambes et 4 se redresser 
quand il est penché en avant. Pour se relever, il prend point d’appui sur ses genoux 

Au lit, on constate que la force musculaire est bien conservée, les mouvements s’exe- 
cutent bien, sans incoordination, Lorsque, le malade étant couché sur le dos, on lui fait 


‘ 
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rapprocher le talon de la fesse, on constate que Ja flexion du membre s’exécute avec 
ensemble, sans décomposition des mouvements; mais le malade ne parvient pas a porte: 
le talon jusqu’au contact de la fesse. Lorsqu’il est sur son séant et qu’on le fait s’étendre 
sur le dos, on n’observe qu’une légére flexion de la cuisse sur le bassin. Les réflexes 
rotuliens sont brusques et exagérés, les réflexes achilléens sont forts, le réflexe de 
Babinski se fait en extension des deux cotés et l’on provoque la trépidation épileptoide 
par le re dressement du pied. On note aussi un léger tremblement des membres inférieurs 
et quelques secousses musculaires dans le quadriceps fémoral aprés une marche un peu 
prolongée. Il n'y a ni trouble trophique, ni arthropathie, ni déformation des pieds 

Les réflexes crémastérien et abdominal sont normaux, ainsi que les réflexes tendineux 
des membres supérieurs et le réflexe masseterin. On observe aux mains un léger trem- 
blement, rapide et menu qui se manifeste quand le membre est contracté en extension 
et que l'attention et les mouvements délicats provoquent ou exagérent. La main ne plane 
pas sur les objets Il n’y a rien qui rappelle le tremblement de la sclérose en plaques. 
Les membres supérieurs sont fréquemment le siége de crampes 4 la suite des efforts. La 
force musculaire est un peu plus grande a gauche qu’a droite, quoique le malade ne soit 
point gauche ll n'y a ni ataxie, ni diadococinésie. L’écriture est lisible et a peine trem 
bléee 

On n’observe rien d’anormal a la téte, si ce n’est un peu de nystagmus horizontal, ou 
plus exactement, suivant l’examen fait par M. A. Cantonnet, d’incordination motrice des 
muscles du globe, dans les positions extrémes du regard. Le malade en a parfois cons- 
cience et voit trembler les objets qu’il a longtemps fixés. Il a un peu de diplopie. Il a 
parfois la sensation d'un léger brouillard devant les yeux, Réflexes pupillaires un peu 
paresseux. 

Aucun trouble sensitif ni sensoriel. L’ouie est bonne des deux cétés 

Pas de douleurs. Pas de troubles viscéraux. Sommeil normal. Pas de troubles intellec- 
tuels 

La langue tremble légérement. La paroie est un peu saccadée, mais cetle prononcia- 
tion ne différe pas de celle de certains campagnards; les fréres du malade parlent 
d’ailleurs comme lui. 

La ponction lombaire donne un liquide clair et dépourvu de globules blancs 

lous ces troubles sont apparus a l’dge de 12 ans, a la suite d'une fievre typhoide pen- 
dant laquelle il a été question, parait-il, de « fievre cérébrale » et qui a donne lieu a des 
phénomeénes nerveux trés accentués, tels que délire intense, céphalée vive, raideur ce la 
nuque. Jusqu’a cette époque le malade n'‘avait eu qu'une varicelle 4 7 ans; il s’était déve- 
loppé normalement et avait commencé a marcher a quatorze moi 

Ses parents sont bien portants, ainsi que quatre fréres qui lui restent. Il en a perdu 
deux autre de variole en 1870 

ll n’est pas alcoolique, ni syphilitiqu 

Dis qu’il s’est relevé de sa fiévre typhoide, il a éprouvé des troubles de la marche et 


de l’équilibre. Mais depuis vingt mois ces troubles se sont aggravés et se sont accom- 
pagnés de raideur des jambes, de tremblement des globes oculaires. Depuis environ six 
mois il se sent plus faible, se fatigue plus vite en marchant et quelquefois éprouve du 
(dérobement des jambes, suivi de chute 

Depuis quil est entré a Phdopital et se repose, la marche est devenue plus facile, la 
titubation est moindre, les phénoménes spasmodiques ont diminué. 

ll s'agit, en somme, d’une lésion nerveuse, consécutive a une fiévre typhoide 
de l'enfance. Cette lésion est légére, mais elle persiste et parait méme pro- 
gresser. Elle se traduit par des symptOmes spasmo-cérébelleux, mais il nous 
semble assez difficile de préciser son siége et sa nature. 

On peut rapprocher ce cas de celui que l'un de nous a présenté avec M. Ribot 
(Société de Neurologie, 1° février 1906), dans lequel des troubles rappelant ceux 
de l’'ataxie cérébelleuse s’étaient développés a l’occasion d'une affection pulmo- 
naire aigué, 

\ll. Adipose Douloureuse segmentaire, par MM. Ennesr Dupré et 
(GIROUX 
Femme de 75 ans, sans antécédents héréditaires & signaler, présentant, dans 
rf 
ses antécédents personnels, des troubles dyspeptiques depuis l’age de 20 ans, 
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caractérisés par du ballonnement épigastrique, des éructations, des palpitations 
eardiaques et des sensations de pesanteur stomacale aprés les repas, ete,: 
indemne d'ailleurs de toute lésion viscérale saisissable, réglée de 14 ans & 
54 ans. 

L’alfection a débuté a la ménopause, et | augmentation de volume du ventre et 
des cuisses a, dans une évolution lentement progressive, atteint le degré actuel, 
qui parait stationnaire depuis plusieurs années. Ainsi qu’on en peut juger par 
la figure ci-contre, ja lipomatose est limitée 4 la moilié inférieure du trone et 
aux cuisses. Elle commence au niveau du rebord costal inférieur, s'accentue en 
descendant, et atteint aux cuisses son maximum de développement : elle est 
nettement limitée, juste au-dessous des genoux, comme par une jarretiére, que 
surplombe le bourrelet inégal des masses graisseuses; les jambes, par leur 
volume normal, contrastent ainsi avec les cuisses, augmentées en gigots 
L’aspect général rappelle la silhouette des culottes bouffantes de cycliste, de 
valet de pied. L’infiltration lipomateuse affecte, dans les régions intéressées, ia 
forme diffuse, avee bourrelets et saillies nodulaires irréguli¢rement délimités 
par des sillons répondant aux tractus fibreux intradermiques. Les téguments 
sont semés de varicosités violettes trés nombreuses. Pas d’uedéme di pressible 

Le développement de l'adipose s'est accom- 
pagné de douleurs, survenant par crises, 
exaspérées par la marche et la pression, et 
alténuées par Je repos. I] existe de l’asthénie 
générale, de la paresse pour les mouvements, 
et un état d'impotence que ne justifie, ea 
dépit de lage, en dehors de I’affection lipo- 
mateuse, aucune altéralion organique chez 
la malade. Les troubles psychiques ne font pas 
défaut, et se marquent par de l’instabililé, de 
lirritabilité, une humeur chagrine et soup- 
conneuse, divers troubles du caractére, ete 

L’examen neurologique ne révéle aucune 
modification notable de la réfleetivilé, de la 
sensibilité, de la température, etc. Les urines 
sont normales. Le corps thyroide ne présente 
a la palpation aucune altération sensible. 

Le cété intéressant de cette observation, 
qui par ailleurs ne présente rien que de clas- 
sique, est le caractére de topographie segmen- 
taire de l'infiltration adipeuse du pannicule 
La distribution métamérique de la lipomatose, 
déja signalée dans d'autres observations, inté- 
resse, chez notre malade, l’abdomen et les 
cuisses, et a recouvert ces régions d'une culotte adipeuse, arrétée, au-dessous 
des genoux, par une bride fibreuse, que surplombe le bourrelet lipomateux, 
comme un bouffant de culotte dissimule une jarretiére. 








XIII. Quelques symptémes rares au cours de la Sclérose Latérale 
Amyotrophique, par MM. H. Ciaupe et P. Lrsonne. 

Nous désirons attirer V’attention sur quelques symptémes observés assez 

rarement dans la sclérose latérale amyotrophique et que nous avons rencon- 
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trés"chez un malade alteint de cette affection que nous présentons a la Société 


de Neurologie 


Il s'agit d'un homme de 35 ans, B..., exercant la profession de mécanicien: il n'y a 
rien & signaler dans ses antec dents, sauf une blennorragie compliqucee d’orchite a lige 
de 24 ans, et 423 ans une sciatique bénigne. Pas de spécificité, mais un certain degr 
d'éthy lisme 

Le début de la maladie actuelle remonte au mois de février 1905; B... s'apercut alors 
qu'au niveau des moilels ses muscles presentaient souvent cde petites secousses partie lles 
involontaires 

Ces contractions fibrillaires augmentérent peu a peu d’intensité au point de gén | 
malade qui alla consulter a renon ou l'on aurait porté le diagnostic de « chorée fibril 
laire « et donné du bromure comme traitement. 

Au mois d’avril, le malade s’apercut que son pied droit devenait plus faible, il lui arri- 
vait de buter dans la rue sur les pavés: en méme temps se manifestérent dans les deux 
jambes des crampes, assez pénibles, surtout la nuit 

Trois mois plus tard la jambe gauche commenca 4 faiblir 4 son tour, et a la méme 
époque les secousses fibrillaires, sans cesser aux jambes, gagnérent peu a peu les cuisses 
et abdomen 

Dés le mois ce septe mbre 1905, le malade fut obligé de cesser tout travail, Ja marche 
était devenue tres diflicile; la pointe du pied était tombante et dirigée en dedans, le 
malade ne pouvait la redresser, mais il lui était encore possible de marcher sur la pointe 


du pied et les muscles des cuisses fonctionnaien bien; la esie atleignail donc presque 
exclusivement les muscles des régions antéroexterne et externe des deux jambes, elle 
était deja presque aussi accentuée a gauche; des crampes assez doulourcuses persistaient 
surtout au niveau des jambes. 

Depuis cette époque, la faiblesse des membres inféricurs a peu a peu augmenté, les 
secousses fibrillaires ont gagné successivement le trone ct les membres supérieurs, respec- 
tant a peu pres totalement la Léte. 

Quelques crampes ont enfin paru aux membres supéricurs dont la force a un peu 
diminué 

Voyant son état s’aggraver peu a peu, le malade entre a la Salpétriére dans le service 
du professeur Raymond, suppléé par l'un de nous, le 10 octobre 1906 

Examiué a son entrée, on constate que les phénoménes se résument avant tout en une 
parésie des membres inférieurs et de la moitié inférieure du trone 

Le malade marche difficilement seul, il ne peut le faire qu’a grand’peine, en levant 
trés liaut la jambe qu’il laisse retomber brusquement sur le sol 

La paralysie, symétrique, peut-étre toutefois encore un peu plus accentuée du cété 
droit, occupe avant tout les muscles moteurs du pied, surtout ceux des groupes antéro- 
externe et externe de la jambe oui elle s’¢tait cantonnée en premier lieu; mais, bien que 
meilleurs, les muscles postérieurs de la jambe et de la cuisse sont assez fortement tou- 
chés; ilen est de méme des rotateurs en dedans et des abducteurs de la cuisse; les rota- 
leurs en dehors, les adducteurs, le quadriceps sont pris, mais d’une maniére moins intense. 

La parésie ne se limite pas aux membres inférieurs; le psoas iliaque est tout aussi 
affaibli que le quadriceps; les muscles de Ja partie abdominale antérieure sont mieux 
conservés. Il en est de méme des divers muscles moteurs de la colonne vertébrale qui 
sont d’autant meilleurs que |’on remonte plus haut : c’est surtout grace aux muscles des 
vertébres supérieures et de la nuque que le malade exécute les divers mouvements de 
la colone vertéebrale. 

Les membres supérieurs paraissent un peu diminués de force, sans qu’on puisse pré- 
ciser davantage 

Les muscles de la nuque, du cou, de la face sont absolument normaux; il n’existe 
aucun trouble de la musculature interne. 

L’atrophie musculaine marche de pair avec la parésie; elle est surtout remarquable 
au niveau des jambes. 

Les réactions électriques, examinées par M. Huet, montrent une D. R. particuliérement 
prononcee dans les muscles antérieurs et externes des deux jambes, assez prononcée 
dans le jambier postérieur, les fléchisseurs des orteils, les muscles plantaires, ébauchée 
dans les jumeaux. 

La D. R. s’observe également dans le quadriceps fémoral, assez prononcée dans le 
vaste interne, moins dans le droit antérieur et le vaste externe. Elle est encore moins 
marquée dans les adducteurs et les muscles postérieurs de la cuisse. 
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Les réflexes tendineux des membres inférieurs, tant patellaires qu’achilléens, sont 
encore assez vifs, comme qualité, mais ont tendance 4 diminuer, en quantité, avec Jeg 


progrés de l’atrophie. Au contraire, tous les réflexes des membres supéricurs, Jes 
reflexes massétérins sont nellement exagérés 
, 


La trépidation spinale n’existe pas; la recherche du signe de Babinski n’améne aucy 


mouvement du gros orteil 
Les réflexes cutanés sont normaux 


La recherche des réflexes, méme le fait seul de découvrir le malade, exagérent les 


contractions fibrillaires qui deviennent intenses et justifient le term ‘ wée fibril- 
| J ril 


laire ; ces contractions sont généralisées, mais respectent toutefois le terriloire des nerfs 
bulbaires, a l'exception de trés rares secousses au niveau des commissures labiales et 


les zvywomati pues 





Le malade se plaint en | s de crampes assez violentes au niv ides membres 
inférieurs. La pression des masses musculaires des mollets est fort cdouloureuse: les 
muscles des cuisses sont un peu sensibk Au contraire, la pression des troncs nerveux 
ne réveille aucune douleur et signe de Laségue est négatif 

La sensibilité cutancée, les diverses sensibilités profondes ne présentent aucune modi 


cation. Il n’existe aucun trouble psychique 

On ne nole aucun phénomens scéral; la respiration est normale, rég Ains 
les battements du cceur 

La ponction lombaire a montré un liquide céphalorachidien clair. sans éléments anor- 
maux, 


En résumé, B... a été pris depuis prés de deux ans d’une affection progres- 
sive & début par les membres inférieurs, localisée d’abord a certains groupes 
musculaires, puis remontant peu & peu et gagnant tous les muscles des membres 
inférieurs et méme ceux du trone, 

I] s'agit d'une parésie atrophique, accompagnée de spasmodicité et de gros 
troubles de réactions électriques, en particulier de D. R. sur les muscles les plus 
atteints. La présence de contractions fibrillaires généralisées, l’absence de trou- 
bles de la sensibilité cutanée et des sensibilités profondes précisent encore le 
tableau clinique et permettent de porter le diagnostic de sclérose latérale 
amyotrophique. 

Mais nous voulens revenir sur quelques particularités de l'histoire de ce 
malade : le mode de début par les membres inférieurs, sans étre bien fréquent, 
nest pas rare dans la sélérose latérale, le processus pathologique suit ordinaire- 
ment alors une marche ascendante ct remonte peu a peu dans la moelle: c'est 


bien le cas de notre malade 


Remarquons en passant que sa parésie atrophique a eu un début strictement 
radiculaire et a d’abord été limitée aux muscles des groupes antéro-externe et 
externe des jambes, avant de diffuser peu & peu et de gagner la moelle lom- 
baire, puis dorsale inférieure; d’ailleurs, méme maintenant, la parésie prédo- 
mine encore trés nelttement sur les deux groupes musculaires pris en premiet 
lieu 

B présente des contractions fibrillaires intenses et généralisées d'une 
fagon exceptionnell il y a chez lui une veéritable chorée fibrillaires, 
qui s'exagére 4 l'occasion d'une émotion, d'une fatigue, de l'impression de froid, 
et qui, sans étre douloureuse, cause parfois au malade une sensation de géne 
pénible 


Mais le phénoméne Je plus particulier observé chez B..., c'est l’existence 


le 
uc 


douleurs assez vives. Que ce malade se soit plaint, dés le début, de douleurs 
subjectives au niveau des membres atteints par le processus de la scléros 
laterale et que ceux-ci soient encore le siége de crampes trés pénibles, ces 


sympltomes, pour étre assez rares, n’en ont pas moins été signalés parfols pat 
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les auteurs. Rappelons a ce sujet le malade récemment présenté a Ja Sociéte de 
Neurologie par MM. Chartier et Kojevnikoff (4 

Ce qui est plus anormal, c'est l’existence de douleurs vives 4 la pression mo- 
dérée des masses musculaires ; ce symptome s’observe chez B... a la pression 
des muscles des jambes, et aussi quoique d’une facon moins accentuée a la 
pression des muscles des cuisses, aussi bien a la face antérieure qu’a la face 
postérieure En étudiant & ce point de vue les observations de ces derniéres 
années nous n’avons trouvé ce symptome signalé que par Préobrajensky (2) 
l'un de nous avait également fait cette constatation, avec J. Lhermitte (3), chez 
un malade ou le diagnostic fut vérifié anatomiquement. 

Pouvons-nous expliquer la raison analomique de ces phénoménes doulou- 
reux ? 

I] est tout naturel, au premier abord, de ne pas les rattacher a la sclérose 
latérale elle-méme, vu leur rareté dans cette affection ; on pourrait invoquer la 
coexistence d’une polynévrite, d’autant plus que dans le cas particulier qui nous 
oceupe, le malade est légérement entaché d’éthylisme. Mais les phénoménes 
douloureux ont nettement suivi les contractions fibrillatres et accompagné le 
processus d'atrophie parétique ; partout oi il reste suffisamment de muscle il 
existe de la spasmodicité, ce sont bien plus les muscles qui sont douloureux 
plutot que les nerfs, le signe de Laségue n’existe pas; tous ces faits nous por- 
tent a éliminer la coexistence d'une polynévrite 

ll est bien plus probable que c’est & la sclérose latérale elle-méme qu'il faut 
rattacher les phénoménes douloureux. Pour les expliquer deux hypothéses s’of- 
frent avant tout & nous : nous pouvons les considérer comme d'origine périphé- 
rique et supposer que le processus de la sclérose latérale, processus encore mal 
connu dans sa nature, mais aujourd'hui considéré comme bien moins stricte- 
ment systématisé qu'on ne le pensait autrefois, a exercé son action non seule- 
ment sur l’axe cérébro-spinal mais sur ses dépendances, les nerfs périphériques. 
Nous pouvons enfin nous demander s’il ne s‘agit pas d’un phénoméne central 
qui n’est lié & aucune lésion des nerfs. L’autopsie d'un cas personnel (4), cas ou 
des douleurs du méme ordre avaient été expressément notées, ot pourtant 
l'étude la plus minutieuse ne permit de déceler au niveau des nerfs aucune 
lésion appréciable, apporte un appui a cette interprétation. 

Quoi qu’il en soit de leur pathogénie encore obscure, ces douleurs méritent 
d’étre bien connues; leur existence dans un cas douteux ne doit nullement faire 
écarter a priori le diagnostic de sclérose latérale amyotrophique. 


\IV. Pronostic de la Sclérose Latérale Amyotrophique, par MM. Hi 
CLaubE et P. LEsJonNnE 


L'apparition de symptémes bulbaires au cours de la sclérose latérale amyotro- 
phique n'est plus considérée aujourd’hui comme étant toujours un signe de 
mort prochaine ; mais parmi ces symptdmes, il en est certains, dus 4 l'atteint@ 
du noyau du pheumogastrique, qui sont encore regardés comme avant-coureurs 
de la terminaison fatale ; c’est 1a une opinion trop pessimiste, comme le montre 
Mhistoire de la malade que nous présentons. 


(1) Soc. -dé Neurol., 6 juillet 1906. 
(2) Analysé par Soukhanoff, Rev. Neurol. 1904. 
(3) Soc. Neurol., 5 avril 1906. 

+) Lesonne et J. Euermirre, loco eitate: 
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C’est nne femme de 30 ans, qui était employée dans une ferme aux environs d’Avranches 
et qui est entree dans le service du professeut Kkaymond le 15 novembre 1995 pour une 
affection datant de 5 ans déjA. Ses antécédents n’olfrent rien dintéressant a siznaler 
notons seulement «qu elle a eu 42 fréres et seeurs, dont 9 sont encore vivants el bien 
portants; elle-méme est la quatriéme de la famille 

C'est pat des crampes douloureuses dans les bras et les épaules que la maladie débuta 
a la fin de 1900. Peu de temps apres, la main droite devint plus faible et plus maigr 
la parésiv atrophique gagna assez rapidement lavant-bras; le cole Oppose se prit 2 ans 





plus tard, en commengant égal 
En 1903, la malade s'apergut que sa voix devenait plus rauque et s'embarrassait pa 


ment par la main 


moments. Dans le courant de 190+, les jambes, jusque-la indemnes, devinrent le siag 
de crampes et de raideurs de plus en plus irequentes. Au milieu de été 1905, la malad 
commenca & soullrir de battements de cur des qu'elle marchail un peu; elle avait par- 
fois de véritables crises de dyvspnée 

Lors de son entrée, le 15 novembre 1995, on constate avant tout une parésie ave 
amyotrophie, occupant les membres supéricurs, alteignaut les muscles d'une facon 


diffuse, plus toulefois ceux des eatrémités que ceux de la racine, mais sans obeir a 
aucune systématisation précise Les petits muscles des mains, les radiaux, les extenseurs, 
sont plus atteints que les fléchisseurs et que le cubital antérieur. Le deltoide, le biceps, 


le triceps, quoique fort atrophi¢s, ont conservé quelques mouvements; il en est de 
méme des sus et sous-épineux: le sous-scapulaire et le grand dorsal sont déja en meil- 
leur ¢tat; le grand pectoral est presque normal. Les muscles du cou sont assez faibles, 
surtout les extenseurs et fléchisseurs de la téte, les rotateurs sont meilleurs, les éléva- 
teurs de l'épaule a peu prés conservé's 

Aux membres inférieurs, on observe beaucoup plus de contracture que de parésie; au 
repos, les pieds sont en varus équin; la malade ne peut relever la pointe du pied, les 
mouvements de latéralité sont fort diminucs. La parésie et l’atrophie portent surtout sur 
les exten-eurs des orleils et le jambier antérieur; les péroniers, les fléchisseurs et le 
triceps sural paraissent 4 peu prés normaux 

Ces divers troubles, tant aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs, sont a 
peu prés aussi accentucs a droile et & gauche : il existe de nombreuses contractions 
fibrillaires 

L’examen électrique moutre la présence de la réaction de dégénérescence dans les 
muscles les plus alleints 

On observe des troubles bulbaires trés importants : la langue est trés atrophiée et la 
muqueuse, plissée, est beaucoup trop large pour le muscle qu’elle recouvre, la motilite 
est assez biea conservee. L’orbiculaire des lévres est fortement parésié, la malade nm 
peut ni faire la moue, ni soufller une bougie; les autres muscles de la face semblent 
normaux. Le voile du palais est symétrique et mobile, cependant la voix de la malade 
est nasonnée et parfois il lui arrive d’'avaler de travers. La mastication est génée et la 
malade se fatigue rapidement 

L’examen du larynx montre une parésie légére des cordes vocales. 

ll existe des troubles graves dans le domaine du pneumogastrique: la malade se plaint 
de batiements de cceur survenant dés qu'elle fait un mouvement un peu vif; méme au 
repos, son pouls est irrégulier, ordinairement rapide; il bat ordinairement entre 90 et 100: 
la tension artérielle est abaissée et mesure moins de 15 centimétres de mercure au 
sphygmomanomeétre de Potain; quelquefvis la malade palit; il lui semble que son cour 
va cesser de battre et elle a comme une ébauche de syncope. 

La respiration est normale, les mouvements respiratoires ne dépassent pas 14 a {7 a 
la minute 

Tous les réflexes tendineux sont forts, sauf ceux des extrémités supérieures qui, vu 
l’atrophie musculaire, ont tendance a disparaitre. 

Les réflexes cutanés sont normaux; il existe aux deux membres inférieurs le clonus 
du pied et la danse de la rotule ; le signe de Babinski est en extension 

Il n'y a aucun trouble de la sensibilité superficielle, ni des sensibilités profondes 

L’état psychique est assez satisfaisant. 

On porte un pronostic trés réservé, surtout a cause des troubles existant dans le 
domaine du pneumogastrique 

Cependant, depuis un an, l'état de la malade a peu changé. Actuellement, |'étal des 
membres supérieurs est resté le méme; la parésie atrophique parait avoir gagne ul 
peu de terrain au niveau des muscles du thorax et particuli¢rement du psoas et des muscles 
moteurs de la colonne dorso-lombaire qui sont assez notablement affaiblis. 
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La marche est devenue beaucoup plus difficile ; les jambes et les cuisses ont maigri, 
cependant c’est la contrac ture et la spasmodicité qui ont fait des progrés, bien plus que 
la parésie, et les muscles des cuisses, les muscles postérieurs des jambes ont conservé 
presque toute leur force Les muscles du groupe antéro-externe, en revanche, sont a peu 
pres complétement parésiés ; les péroniers sont en train de se prendre 

Les troubles bulbaires n’ont pas augmenteé ; la langue est bien un peu plus atrophiée, 
mais les muscles des lévres, du voile du palais, sont exactement dans le méme état 
aujourd'hui qu'il y a un an. Toutefois, au niveau du larynx, on note maintenant une 
insufisance bilatérale trés marquée de l’abduction des cordes vocales. I! n’existe toujours 
aucune dyspnée pulmonaire. Le pouls continue a présenter de grandes irrégularités de 
rythme et de force ; parfois se montrent des crises de tachycardie et de dyspnee car- 
diaqu s; peut-étre sont-elles un peu plus fréquentes depuis quelques mois. L’hypoten- 
sion persiste toujours, elle varie en général entre 14 et 15 centimétres de mercure au 
sphygmomanomeétre de Potain. 


1] n’est pas nécessaire de discuter longuement le diagnostic; en présence de 
cette malade atteinte de parésie atrophique a début par les extrémités des 
membres supérieurs, puis gagnant la racine et montant vers les muscles 
innervés par les nerfs bulbaires, s’attaquant enfin aux membres inférieurs, 
parésic accompagnée d’atrophie musculaire intense avec réaction de dégénéres- 
cence, et de spasmodicité prononcée, un seul diagnostic est possible, c’est celui 
de sclérose latérale amyotrophique. I] est confirmé par l’absence de troubles de 
la sensibilité objective, tant superficielle que profonde. 

Remarquons en passant que, chez cette malade, la topographie des muscles 
parésiés a toujours été diffuse au niveau des membres supérieurs, ce qui rentre 
dans les faits étudiés recemment par M. Kojevnikoff (4). Aux membres inférieurs, 
par contre, la distribution semble assez nettement radiculaire. 

Mais le point particulier sur lequel nous voulons insister dans cette communi- 
cation a trait 4 l’évolution du processus de la sclérose latérale chez notre 
malade : les phénoménes bulbaires se sont montrés d'une maniére précoce et 
cependant la marche a été des plus lentes depuis leur apparition qui remonte a 
plus de 3 ans. 

Ce n’est pas 1a un phénoméne absolument anormal ; déja Florand l’avait for- 
mellement indiqué (2); récemment Mally et Miramont de la RKoquette sont 
revenus sur la question dans un article trés documenté (3); mais ce qui est 
beaucoup plus rare et ne nous parait pas avoir été signalé par les auteurs, c'est 
que l’existence de troubles dans le domaine du pneumogastrique soit compa- 
tible avee une survie prolongée. Chez notre malade. il y a déja un an que nous 
avons constaté ces phénoménes, et ils ne se sont guére modifiés depuis lors. 
Cependant on considére généralement l’apparition de symptémes de cet ordre 
comme du plus facheux augure, et nous-mémes en constatant leur existence, 
nous avions porté un pronostic fatal & bréve échéance; il n’en a rien été, le 
processus, au contraire, est resté presque stationnaire, du moins au niveau du 
bulbe 

Nous en concluons qu'il faut modifier un peu nos idées actuelles sur la gro- 
vité au moins immédiate de ces phénoménes et ne pas considérer l'atteinte du 
noyau de la X* paire par le processus de la sclérose latérale amyotrophique 
comme indiquant toujours la mort @ bréve échéance. 


(1) Atrophie non systématisée dans deux cas de sclérose latérale amyotrophique. Soc 
Neurol., 6 juillet 1906. 
(2) These de Paris, 1887, p. 53, 59. 
(3) Arch. générales de Médecine, 1905, p. 4. 
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XV. A propos d’un cas d’Aphasie Tactile, par M. Noica (de Bucarest)) 
(Note présentée par M. DesEeRinzE.) ‘ 
(Communication publiée comme article original dans le présent numéro de Ig 
Revue Neurologique d 
XVI. Preuves anatomiques de la valeur du Réflexe Paradoxal, pary 
M. ALrrep Gorvon (de Philadelphie). (Note communiquée par M. Gt ILLAIN.) 7 
(Communication publiée comme truvail original dans le présent numéro de Ig 
Revue Neurologique). 


XVI. Un cas rare de Spasme Professionnel de l’extrémité infé 
rieure, par M. Lav. Hasxovec (de Prague). (Note communiquée par M. Henay@ 
MEIGE.) 

Dans mon service des maladies nerveuses a l’hdpital des Fréres de Ja Pitié, 49 
Prague, nous avons observe chez un tailleur de pierres, agé de 18 ans, aprésy 
une marche de courte durée, une flexion énorme, forcée et douloureuse deg 9 
orteils droits, surtout du gros orteil, avec un léger équinovarus spasmodique, 
On constatait en méme temps la flexion des doigts de la main droite avec trems 
blement des extrémilés supérieure et inférieure droites. Enfin grande hyperémig 
passive du pied droit. Pendant le repos, ces phénoménes cessaient complétement, 

Le malade présente une agmentation de l'excitabilité vasomotrice de la peau, 
l’augmentation de l'excitabilité mécanique des muscles; ses réflexes rotuliets 
sont vifs. 

Hypoesthésie légére dans la moitié antérieure et inférieure dela jambe droite, 
ainsi que dans la région précordiale. Pouls régulier, 60 pulsations par minute, @ 

Pas d'autres symptémes objectifs, pas d'influences héréditaires. 

Le spasme apparail aprés une station debout prolongée ou quand le malade 
veut se mettre au travail. C’est pourquoi il ne travaille pas. Cette affection dure 
depuis 6 ans; elle a commencé a l'occasion d’une marche forcée pendant 
laquelle le malade a éprouvé tout a coup des douleurs dans les genoux, suivies 
d'une perte de connaissance ayant duré pendant un quart d’heure. 

Enfin, le malade raconte encore que, lorsqu’il fait un travail monotone, son 7 
regard se « raidit »; « les globes oculaires s’abaissent involontairement », dit-il. 

Voila une forme de spasme professionnel peu commune, ot la combinaison 
des symptémes signalés plus haut témoigne bien de l’origine cérébrale ou psy- 
chique de ces sortes d'accidents. 

XVIil. Adipose Douloureuse, par M. Lap. Haskovec (de Prague.) (Note com- 

muniquée par M. Henry Meir.) 

(Communication devant étre publiée comme travail original dans un prochain 
numéro de Ja Recue Neurologique.) 

XIX. Réflexes osseux, par M. Noica (de Bucarest). (Note communiquéee 

par M. Anpr& Tuomas.) 

(Communication publiée comme article original dans le numéro du 15 novembre 
de la Revue Neurologique.) 





La prochaine séance aura lieu le jeudi 6 décembre, d 9 heures du matin. 





Le gérant : P. BOUCHEZ. 


—_———————e 





PARIS. — TYPOGRAPHIE PLON-NOURRIT ET c*, 8, RUE GARANCIERE. “— 9090. 
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